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Fiului meu

ELTIADE !




Motto:

. Asa pretind oamenii: pentru ca sa creada in tine
tu trebuie sa renunti la tot ce e al tau si apoi la tine.
Oamenil sunt rai si criminali; ei vor s mori pentru
a garanta autenticitatea credintet tale. De ce admira
ei scrierile rasarite dintr-o insdngerare durabila?
Fiindcd aceasta 11 scuteste de suferinte sau le da
iluzia suferintei. Ei vor sa vada sdnge sau lacrimi
dincolo de randuri, pentru ca din mediocritatea si
satisfactia lor, si le apari ca un destin particular si
demn de admiratie.”

Emil Cioran — ,,Pe culmile disperarii.”
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< . gonului carotic Clinician si anatomist, autorul intelege foarte bine necesitatea
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Este demn de remarcat claritatea §i tinuta stiintificd a materialelor
prezentate cét §i iconografia personald de mare valoare didactica.

Prin acest volum autorul isi aduce o contributie substantiald la
formarea tinerilor medici dentisti, aliniindu-se la cerintele actuale
europene de pregitire a studentilor si de asemenea se defineste ca un
cadru universitar de bazi al facultatii noastre.

o
G-ral. Prof. Univ. Dr. Augustin MIHAI
Seful Clinicii de Implantologie
Decanul Facultitii de Medicini Dentari
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PREFATA

Medicina dentard este o ramurid a medicinei umane in care
teritoriul anatomic caruia i se adreseazi reprezintd cea mai bogati si
diversificatd asociere morfofunctionld din intregul organism.

in acest context atat de complex, anatomia descriptiva a capului si
gétului apare doar ca o punere in temi periferica a studentului asupra
structurilor regionale osoase. musculare, articulare, vasculare si nervoase.

Pentru medicul dentist in devenire §$i nu numai, anatomia
topografica dar mai ales notiunile de anatomie clinici, reprezinta cel mai
valoros indrumar practic in descifrarea si stipanirea semiologiei bolilor
aparatului dento-maxilar, a stabilirii diagnosticului si desfisurarii actului
terapeutic.

Intr-un moment in care la noi, dintr-o gresita intelegere a evolutiei
procesului didactic. disciplinelor fundamentale nu i se mai acorda
importanta detinuta in perioada de glorie a invatdmantului medical
traditional, parcurgind cu atentie paginile manualului de fata triiesc o
deosebitd satisfactie profesionald pentru viitorul scolii bucurestene de
medicina dentara.

Explicatia rezida in placuta si funciara constatare. dar nu si
surprizd, ¢d un coleg reprezentativ pentru tinira generatie de cadre
didactice a acestei facultdti fanion a medicinei dentare romanesti, d-
Conf. univ. Dr. Victor Nimigean, sparge cutumele contemporane locale
$1 relanseaza anatomia pe figasul siu firesc, de “stiintd a formei vii”, asa
cum l-a trasat’ marele sau inaintag, anatomist si erudit, care a fost
profesorul Francisc Reiner.

Tripla sa formatie, de anatomist, medic si medic dentist, cu
preocupdri particulare notabile in endodontie, implantologie si chirurgie
oro-dentard, ii oferd autorului sansa de a expune notiunile de anatomie
clinicd si topografica a capului si gatului de o manieri care si garanteze
cititorului nu numai corecta intelegere dar mai ales potentiala excelent
in efectuarea tratamentului afectiunilor aparatului dento-maxilar.

Manualul de fatd capteazi in particular prin informatia stiintifica
riguros verificata i viziunea sa integrativi in prezentarea formatiunilor
anatomice. Din fiecare capitol, fara deosebire, se desprinde limpede, pe
baza propriei experiente acumulate prin numeroase lucriri originale de
cercetare, corelatia imanentd cu examenul clinic, respectiv investigatiile
paraclinice.
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Materialul informativ modern. iconografia bogata si originali, ca
st echilibrul perfect dintre prezentarea teoretica st indrumarea practica.
fac ca acest manual si aiba un pronuntat caracter formativ, fiind deosebit
de util atat in pregitirea studentilor, stagiarilor si rezidentilor, cat si
generatiilor mai vechi de medici dentisti doritori de a se mentine in
circuitul competitional al profesiei. ,

Prof. univ. Dr. Andrei A. Hiescu
Membru titular al Academiei de Stiinte Medicale
Membru Certificat al Societatii Europene de Endodontie
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INTRODUCERE

Avand in vedere rolul tot mai important al anatomiei clinice in
practica oro-maxilo-faciala, am incercat si prezentam in aceasta carte o
serie de aspecte de morfologie pe care le consideram utile studentilor in
medicina dentard, medicilor de medicind dentara cét si medicilor
rezidenti sau celor aflati in diferite specialititi chirurgicale sau de
ortodontie.

In elaborarea acestei lucrdri am avut drept modele ., Anatomia
Orala” a profesorului Sicher S. si ,,Anatomia cervico-oro-faciald” a
profesorului Seres-Sturm L. care au evidentiat in mod deosebit
interrelatia dintre anatomia capului gi gdtului si practica oro-maxilo-
faciala.

Prezentdnd o serie de aspecte topografice, in special de la nivelul
fetei, cat si o serie de notiuni de anatomie clinicd, incercim s evidentiem
incé o datd rolul cercetdrii fundamentale in invatdmantul clinic.

Considerdm ca datele prezentate pot fi utile clinicienilor privind
propagarea infectiilor cu punct de plecare dentar, cét si in anestezia loco-
regionald, in endodontie, parodontologie, chirurgia dento-alveolara,
implantologie sau ortodontie. De asemenea prezentarea regiunilor
topografice ale capului si gitului poate oferi chirurgului o serie de repere
privind cdile de abord penrtru diferitele interventii din regiunile
peribucale superficiale si profunde.

in acest manual sunt prezentate numeroase cifre, utile pentru a
face comparatii si de a stabili anumite ierarhii. Dintre acestea nu trebuie
retinute decét cele care fgprezintd valori medii importante pentru
practicd in medicina dentard

Imaginile prezentate completeazi textul si de aceea nu ar trebui
neglijate.

Pentru elaborarea acestui manual am utilizat date recente din
literatura de specialitate, precum si o serie de observatii obtinute prin
cercetdri personale si nu in ultimul rind experienta acumulati in cealalti
specialitate, medicina dentari.

Avénd in vedere faptul cd de peste doud decenii lucrez in cele
doua domenii, anatomie §i odontoterapie, am incercat ca prin aceasta
lucrare s3 stabilesc o serie de corelatii anatomo-clinice privind in special
teritoriul oro-maxilo-facial, cu speranta ci aceste observatii vor fi utile
vittorului si actualului medic de medicina dentari.

Repet, aceste notiuni gu fost prezentate in principal pentru
studentii anului al II- lea ai Facultitii de Medicind Dentara, incercand o
lucrare de anatomie clinica cit mai completa si cit mai moderna care sa
corespunda exigentelor.
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Am insistat i asupra variantelor anatomice admise de
Nomenclatorul Anatomic International, cét si asupra unor particularitati
ale teritoriului oro-maxilo-facial, atdt de importante in practica medicala.

Pentru o mai bund comunicare este bine si renuntim la o serie de
termeni vechi, de exemplu glanda “submaxilard”, corect fiind glanda
submandibulard. Se impune respectarea la unison a unor termeni
anatomici moderni, atdt in preclinic cét si in clinic, pentru un limbaj
medical comun, european §i modern. De exemplu, nervii alveolari nu
formeazi intotdeauna plex nervos, varianta plexiforma fiind destul de
rard, deci este mai corect si vorbim de anestezia supraperiostala
paraapicala decdt de anestezia plexala.

De asemenea, se impune precizarea ci la elaborarea acestei carti a
contribuit dr. Nicoleta Maru la partea I, capitolele 1, 2, 4, 5, si 14 catsi la
partea a ll-a, capitolele 2.1, 2.11. si 2.12. i dr. Vanda Roxana Nimigean
la partea de aplicatii practice.

Vom fi recunoscitori tuturor celor care ne vor semnala eventuale
erori sau sugestii personale pentru o editie ulterioara imbunatatita.
Multumesc celor care m-au ajutat $i m-au sprijinit moral sau material
pentru aparitia acestui manual.

VICTOR NIMIGEAN

£
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PARTEA 1

ANATOMIE CL{NICA A CAPULUI SI
GATULUI

1. ANATOMIA TOPOGRAFICA A CAVITATII
BUCALE

Cavitatea bucald, primul segment al tubului digestiv, are o constitutie
anatomicd complexd, menita sd asigure substratul structural al functiilor
sale multiple pe care le indeplineste in cadrul aparatului dento-maxilar.

Este situatd in etajul inferior al fetei si formeaza impreuna cu regiunile
peribucale superficiale si profunde si regiunile suprahioidiene, teritoriul
oro- maxtlo- facial.

Este alcatuita din cadrul scheletic maxilo-palatino-mandibular,
completat de formatiunile extensibile ale regiunilor peribucale
superficiale si profunde.

Este captusitd de mucoasa orala care are rol biologic complex.
Contine arcadele alveolo-dentare si limba, fiindu-i anexate glandele
salivare mari. Comunici cu exteriorul prin orificiul bucal si se continua

cu faringele prin intermediul istmului buco-faringian.
Cavitatea bucald este divizatd de arcadele alveolo-dentare in doua
compartimente:
' - extern: vestibulul bucal,
"- intern: cavitatea bucald propriu-zisa.

1.1. VESTIBULUL BUCAL

A. Delimitare:

- extern: - buzele si obrajii (regiunea labiala si regiunile bucale);

- intern: - versantul extern al arcadelor gingivo-alveolo-dentare.

Este un spatiu in forma de potcoavi, cu un perete extern musculo-
cutanat si altul intern alveolo-dentar.

Comunicd cu cavitatea bucald propriu-zisi prin spatiile
interdentdre, prin spatiul retromolar (intervalul dintre ultimul molar si
marginea anterioard a ramuliii mandibulei), precum si prin spatiile
edentate atunci cand acestea existi.
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B. Mucoasa vestibulari este divizati in raport cu peretele vestibular
subiacent in:

I. Mucoasa labiala care captuseste suprafata interna a buzelor (m.
orbicular al gurii). este groasi si cu o suprafa(d reliefata de glandele
labiale. Este o mucoasa de acoperire, activ mobild, inervatd de nn.
infraorbital, respectiv. mental.

2. Mucoasa bucald tapeteaza intern muschiul buccinator, nu
formeazd plici, se intinde posterior pana la marginea anterioara
mandibulara i are o suprafatd neregulata datorita abundentei glandelor
salivare mici din submucoasa. glandele bucale.

Este o mucoasa activ mobila, inervata de nervul bucal.

3. Mucoasa peretelui intern al vestibulului este divizata in:

- gingie liberd ;

- gingie atasat ;

- mucoasa alveolara.

Limita dintre gingia libera si gingia atasata este datd de santul gingiei
libere,

Limita dintre gingia atasata si mucoasa alveolard este dati de
jonctiunea muco-gingivala.

Limita dintre mucoasa alveolars st mucoasa fundurilor de sac
corespunde santurilor vestibulare superior si inferior {fig. .

santul interdentar frenul labial

0asa alveolara (MA)
santul muco-
gingival S.MQ)
gingia atasati (GA
santul gingiei
ﬂbe}e(g.G%)

ingia libers
gingia liberd (GL) FIG. 1. MUCOASA

o PERETELUT INTERN AL
S. 6L - g VESTIBULULUI BUCAL.
‘ ‘ (dupa J. Avery).

Mucoasa alveolari este aderenti de periost, se numeste mucoperiost,
mucoasd masticatorie sau mucoasa fixi. Ea acoperd arcada alveolar3, si
este inervati, in principal, de nervii alveolari (vezi observatii).
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4. Mucoasa_fundurilor de sac vestibulare este locul de reflexie a
mucoasei labiobucale (de acoperire) in mucoasa alveolara la nivelul
fundurilor de sac vestibulare superior si inferior. Aceastd mucoasi este
slab fixatd de zona de contact labio-buco-alveolara datoriti unei
submucoase abundente laxe care faciliteazi mobilitatea buzelor s
obrajilor, este o mucoasa pasiv mobila si reprezintd limita bazei unei
viitoare proteze mobile(fig. 2).

[nervatia este similara cu inervatia mucoasei alveolare.

FIG. 2. SECTIUNE VESTIBULO-
ORALA PRIN VESTIBULUL
BUCAL LA NIVELUL
MOLARILOR INFERIORI
(WOELFEL, SCHEID).

1. Mucoasa orali; 2. Vestibulul bucal;
3. M. buccinator; 4. Limita cervicala si
apicala a procesului alveolar;
5.Dermul; 6. Epidermul; 7. Foliculi
pilogi; 8. M. platysma; 9. M. digastric;
10. M. milohioidian; 11. M. genioglos:
12. Vase de sange; 13. Spatii
intertrabeculare; 14. Lamina dura;

I5. Os spongios; 16. Compacta
linguala alveolard; 17. Plica
sublinguala: 18. Creasta alveolar; 19.
Sant gingivo-dentar; 20. Coroana
dentard; 21. Procesul alveolar.

C. Impdrtirea vestibululgl;lucal:
1. In raport cu planul de oclu le:
a. portiune maxilara (superioari);
b. portiune mandibulara (inferioar3);
2. In raport cu peretele extern:
a. zona labiali;
b. zonele bucale stingi si dreapta. ‘
D. In alcdtuirea peretelui extern al vestibulului bucal descriem
regiunea labiala si regiunea bucala (vezi Regiunile peribucale).
E. In_alcituirea_peretelui _intern descriem procesele alveolare si
relatiile lor cu dintii (fig. 3, 4).
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5 FIG.3. DINTELE SI PARODONTIUL
+1 (FRICK).

K 1. Coroana clinicé: 2. Coletul dentar;

2 3. Radacina dentara; 4. Smaltut: 5. Dentina;
; ; 6. Cementul; 7. Gingia; 8. Camera pulpara:
5 ‘ 9.Canalul radicular: 10. Vase si nervi pentru
pulpa si periodontiu; 11. Apexul dentar;

: 12. Lig. periodontale; 13, Lamina dura;

La 14.Lig.circular al dintelui; 15. Epiteliu

i gingival; 16. Dentina interglobulari;

17. Stratul odonroblastic; 18. Liniile lui
Retzius; 19. Liniile Hunter-Schreger.

vangy

rea i
-
-~ 4~

FIG. 4. SECTIUNE VESTIBULO-
ORALA PRIN VESTIBULUL BUCAL
LA NIVEL PREMOLAR
(WOELFEL, SCHEID).

1. Jonctiunca epiteliala; 2. Santul
gingival; 3. Gingia marginala; 4. Santul
gingiei libere: 5. Fibrele gingiei libere;
6. Fibrele crestei alveolare; 7. Creasta
alveolara; &. Fibre orizontale dento-
alveolare; 9. Compacta alveolara
externd; 10. Fibre oblice dento-alveolare;
11. Perete alveolar (lamina dura);

12. Fibre apicale; 13. Spatii
intertrabeculare; 14. Trabecule osoase;
15. Mucoasa alveolara; 16. Jonctiunea
muco-gingivala; 17. Gingia atasati;

18. Epiteliu gingival; 19. Gingia libera.

F. Detalii de suprafatd si repere:

La nivelul vestibulului bucal putem prezenta urmitoarele formatiuni
vizibile si palpabile:

L. Frdul buzei superioare: este o plica de mucoasi situatd in zona
labiala superioard, intinsd pe linia mediand intre mucoasa buzei
superioare §i mucoasa alveolar3.

2. Frdul buzei inferioare: o formatiune similari cu precedenta, dar
intinsd intre mucoasa buzei inferioare §i mucoasa alveoard, mai putin
dezvoltati, este prezenti in 50% din cazuri.
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3. Plicile alveolobucale (bride). sunt cute de mucoasa care traverseazi
sanfurile vestibulare in dreptul premolarilor sau caninului superior,
participand la compartimentarea vestibulului bucal.

4. Papila si orificiul de deschidere ale canalului parotidian (Stenon):

proemind pe mucoasa bucala in dreptul coletului molarului 2 superior.

5. Gaura infraorbitald: se proiecteaza impreund cu continutul siu in
zona bucala a santului vestibular superior, fiind situata pe verticala care
trece intre premolarii superiori la o distantd de 5-9 mm sub rebordul
orbital sau pe verticala care uneste gaura (incizura) supraorbitald cu
gaura mentald si trece prin extremitatea mediald a suturii maxilo-
zigomatice.

6. Gaura mentald: situata in santul vestibular inferior, impreuna cu
continutul sdu se proiecteaza intre radicinile premolarilor inferiori la
semidistanta dintre marginea inferioara si cea alveolara a mandibulei sau
la semidistanta dintre marginea anterioard a muschiului maseter si
simfiza mentala.

1. Fosa canind: apare ca o depresiune distala si superioard de
eminenta canind, locul de insertie pentru muschiul ridicitor al unghiului
gurii.

8. Eminenta caning: corespunde radicinii (alveolei) caninului
superior.

9. Creasta zigomatico-alveglara. se reliefeaza in dreptul molarului 1

superior.
G. Vascularizatia §i inervatia vestibulului bucal:
1. Arterele:
- artera facial; _
- artera transversa a fetei;
- artera infraorbitala;
- artera mental3;
- artera submentali;
- arterele labiale superioari si inferioar3;
- artera bucala.
2. Venele sunt colectate de:
- vena faciali;
- vena maxilarg;
- plexul venos pterigomaxilar.
Acestea conduc sangele spre vena jugulari interna.
3. Yasele limfatice conduc limfa in ganglionii limfatici submandibulari,
submentali, parotidieni, bucali, cervicali profunzi.
4. Nervii senzitivi sunt ramuri din nn. mandibulari si maxilari si se dispun




astfel:

- ramuit ale n. infraorbital pentru santul gingivolabial superior §i buza
superioard;

- n. mental pentru santul gingivolabial inferior, buza inferioara si barbie;
- 0. bucal cu ramurile sale pentru mucoasa obrajilor si mucoasa alveolara
mferioard de la molarul 1 la premolarul 2 si pentru pielea obrazului;

- ramuri ale nervilor alveolari superiori si inferiori pentru mucoasa
peretelui intem vestibular.

- Nervii motori sunt ramuri din nervul facial.

6. Inervatia simpaticd provine din plexul pericarotic extern.

7.Inervatia parasimpaticd pentru glandele salivare mici de la acest nivel
este data de fibrele cu origine in nucleul salivator inferior, care ajung la
acest nivel pe calea nervului bucal (via gg. otic).

H. Aplicatii practice:

I. La nivelul vestibulului bucal se efectueaza anestezia loco-regionald
pentru:

a. nervul infraorbital, tinand cont de pozitia giurii infraorbitale st de
directia canalului infraorbital, orientat inferior, medial st anterior, astfel
incat axele celor 2 canale se incruciseaza pe linia mediani la nivelul
arcadet alveolodentare superioare;

b. nervul mental (la gaura mentals), tindnd cont de pozitia gaurii
mentale; nervul incisiv si nervul mental (in canalul mental), tinand cont
si de directia canalului mental orientat superior, posterior si lateral ;

¢. nervul bucal care dupa ce paraseste fosa infratemporald prin spatiul
format de marginea anterioarda a maseterului si cea posterioard a
buccinatorului, incruciseazi marginea anterioard a ramului mandibulei la
nivelul planului de ocluzie superior si poate fi anesteziat aici dupa
palparea marginii anterioare a ramului mandibulei (el proiectandu-se pe
linia care uneste tragusul cu comisura bucald) sau in fundul de sac
vestibular inferior ;

d. nervii alveolari postero-superiori, tindind cont de creasta
zigomatico-alveolar; ei sunt situati pe versantul postero-extern al
tuberozitdtii maxilare, la intersectia verticalei care trece inapoia
molarului 3 cu orizontala ce trece prin mijlocul distantei dintre marginea
inferioara a orbitei si marginea libers a gingiei la nivelul premolarului 1,
linie care corespunde cu jumitatea inaltimii maxilarului.

2. La nivelul vestibulului bucal se efectueazi gnestezia paraapicald
supraperiostald (vezi « Procesele alveolare »). Este mai corect apelativul
de «anestezie paraapicalid » fati de «anestezie plexald » pentru ci de
multe ori ramurile dentare ale nervilor alveolari nu formeaza plex dentar.

3. Tesutul conjuctiv lax subiacent santurilor vestibulare formeaza dous

h

loji perimaxilard §i perimandibulars, delimitate de jgheabul musculo- , '

0sos maxilar, respectiv mandibular si mucoasa fundurilor de sac. Aceste
loji pot fi sediul unor procese inflamatorij superficiale avand ca punct de
plecare o infectie cronica dentara (abcese perimaxilar, respectiv
perimandibular extern).

4. Vestibulul bucal constituie calea de acces pentru  abordul
chirurgical al sinusului maxilar, la nivelul fosei canine, cat si al
proceselor alveolare in cursul rezectiilor apicale, chiuretajului periapical
odontectomiilor sau in cazul fracturilor radiculare.
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1.2. CAVITATEA BUCALA PROPRIU-ZISA

L Delimitare:
- antero-extern: arcadele gingivo-alveolo-dentare:
- superior: bolta palatini;
- inferior: planseul bucal;
- posterior: istmul bucofaringian (fig. 5).
II. Diviziune topograficd:
- regiunea palatina;
- regiunea sublinguali;
- regiunile retromolare.

F1G.5. CAVITATEA BUCALA (KISS,
SZENTAGOTHAI).

1. Buza superioara; 2. Rafeul palatin; 3. Plica
pterigomandibulari; 4. Istmul buco-faringian;
5. Frenul buzei inferioare; 6. Buza inferioar;
7. Dorsul limbii; 8. Arcul palatoglos;

9. Amigdala palatina; 10. Arcul
palatofaringian; 11. Fosa supratonsilara;

12. Lueta (uvula); 13. Valul palatin; 14. Bolta
palatina; 15. Mucoasa alveolard vestibulara;
16. Vestibulul bucal; 17. Frenul buzei
superioare.

1.2.1. REGIUNEA PALATINA

Reprezintd septul ostegmusculomembranos de despartire a
cavitdtii bucale de cavitatea nazald format in cele 2/3 anterioare de bolta
palating, iar in 1/3 posterioara de valul palatin (palatul moale) (fig. 6).




FIG. 6. REGIUNEA PALATINA
(FRICK).

L. Palatul dur: 2. Palatul moale: 3.Uvula:
4. Papifa incisiva: 5. Plici palatine
transverse: 6. Rafeul median; 7. Arcul

palatina; 10. Arcul palatofaringian:
11. Plica semilunara.

palatoglos; 8. Plica triangulara: 9. Tonsil

Are aspectul de cupola, fiind o suprafatd concavi, flancati lateral de
arcada alveolard superioara, cu lungimea medie de 8-9 cm si latimea
medie de 4-5 cm.

A. Detalii de suprafati si repere :

1. Torsul palatin - o proeminentd osoasd de marime variabild, situata
pe linia mediand a boltii palatine, mai frecvent in 1/3 mijlocie, dar si
anterior sau posterior de aceasti zoni. Prezenta lui poate produce
dificultati in protezarea adjuncta.

2. Rafeul palatin - o zona de mucoperiost avasculara, situata pe linia
mediana a boltii palatine, corespunde suturii medio-palatine.

3. Papila incisivd - o proeminentd ovalara de mucoasa, situata pe linia
mediana, la 10 mm inapoia incisivilor centrali superiori, acoperd gaura
incisiva, fiind un reper important pentru anestezia n. nasopalatin Scarpa
la gaura incisiva.

4. Plicile palatine transverse (rugile palatine) - sunt 2-6 reliefuri de
mucoasa dispuse simetric de o parte si de alta a liniei mediane, in
portiunea anterioari a boltii palatine, cu rol in prehensiune §i supt.

5. Proeminenta_cdrligului procesului plerigoidian - care se poate

palpa in partea laterali a palatului moale, posteromedial de arcada
alveolara superioars, la 10-12 mm posterior de linia Ah, este un reper
pentru anestezia n. palatin mare la gaura palatind mare.

6. Foveolele palatine - sunt depresiuni mici pe palatul moale, de o
parte si de alta liniei mediane, practic sunt situate la limita dintre palatul
dur si palatul moale si reprezintd locul unde se gisesc glandele salivare
mici palatine,

7. Gaura palatind mare se proiecteazi in unghiul posterolateral al
boltii palatine, la 4-5 mm anterior de marginea posterioari a acesteia, la
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10-15 mm intern de arcada alveolard superioari, in dreptul molarului
tret, la 15-17 mm lateral de linia medio-palatin si la 10-12 mm anterior
de carligul procesului pterigoid. Sediul acestui orificiu este marcat
printr-o usoard infundare a mucoasei palatine la acest nivel, mai
deschisd la culoare. Valorile medii mentionate au fost obtinute prin
masuratori pe 50 de cranii.

8. Linia 4h - o linie transversala. usor convexa anterior, mai deschisi
la culoare, care marcheaza limita dintre palatul dur si palatul moale si
corespunde marginii osoase posterioare a boltii palatine avand o latime
de 2-5 mm, in functie de pozitia valului palatin.

B. Mucoasa regiunii palatine:

1. Mucoasa_palatului dur este aderenti de periost formand un strat
gros de mucoperiost sau de mucoasi fixi (masticatorie) si se continud pe
fata palatind a arcadelor alveolare cu mucoasa alveolara firi o linie de
demarcatie spre gingie. Prezintd un anumit grad de infundare, numit
rezilientd si in raport cu aceasta distingem 3 zone:

- Zona fibroasd care corespunde suturii mediopalatine §i rebordului

alveolar;

- Zona grasoasd (adipoasa), simetrica, in partea anterioari a palatului dur,

intre portiunile zonei fibroase, cu tesut submucos adipos;

- zona glandulard, dispusa simetric, in partea posterioari a palatului dur,

de o parte si alta a liniei mediane, contine in submucoasi glandele
salivare mici, glande palatine.

2. Mucoasa alveolard palating care corespunde versantului intern al
proceselor alveolare maxilare, este 0 mucoasi fixi, aderenti de periost,
care se continua cu gingia.

3. Mucoasa vélului palatin: este mai subtire, cu un numéir mare de
glande salivare mici in submucoasi, este 0 mucoasi activ mobila, de
acoperire, care se continui posterior cu mucoasa nazali.

C. Planul osteomusculofibros este format din:

1. Scheletul boltii palatine alcatuit din:

- procesele palatine maxilare,

- lamele orizontale palatine,

- sutura palatind mediana i transversa (sutura cruciforma).
2. Lama musculoaponevrotica a palatului moale alcatuita din:

- aponevroza palatini,

- muschii valului palatin.
D. Vascularizatia si inervatia regiunii:

l.ArLfré:” N T v .

- artera palatind descendentd prin artera palatind mare i arterele
palatine mici vascularizeazi 2/3 posterioare ale palatului dur si vilul

palatin;
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- artera palatind ascendentd destinata palatului moale:
- tr. din artera faringiand ascendentd pentru palatul moale:

- 1. din artera sfenopalatind si rr. din artera canalului pterigoidian
{fig.7).

FIG. 7. VASCULARIZATIA §1
INERVATIA REGIUNH PALATINE
(P. CARPENTIER).

. N. palatin mare;

2. A palatini mare;

3. Nn. palatini mici;

4. Glande salivare mici (palatine).

2. Venele: conduc sangele in plexul venos pterigomaxilar, in vena

faciald si in vena faringiana ascendenti.
3. Vasele limfatice: conduc limfa in ganglionii limfatici bucali.

retrofaringieni, parotidieni profunzi si cervicali profunzi.
4. Inervatia senzitivda a mucoasei este asigurata de:

- mervil nasopalatini - asigurd inervatia senzitivi la nivelul
mucoasei boltii palatine (1/3 anterioari) si a mucoasei alveolare
adiacente; .

- nervii palatini mari - asigura inervatia partii posterioare a boltii

palatine (2/3 posterioare) si a mucoasei alveolare adiacente;

- nervii palatini mici - asigurd inervatia senzitivid la nivelul

valului palatin ;

- nervii glosofaringian si vag asigurd inervatia senzitiva in zona

istmului bucofaringian (fig. 8).
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FIG. 8. INERVATIA SENZITIVA A
BOLTH PALATINE (F.SALGARAY
LAFARGUE).

1. N. nasopalatin;

2. N. palatin mare.

E. Aplicatii practice:

. Gaura_incisivd: este locul de anestezie a nervilor nasopalatini,
tindnd cont de directia canalului incisiv: in jos, intern si inainte si
folosind ca reper, papila incisivd. De asemenea, prin canalul incisiv se
poate face anestezia nervilor alveolari antero-superiori cu ajutorul
sisternului Wand — tehnica P- ASA (palatal anterior superior alveolar).

2. Gaura palatind mare: este locul pentru anestezia nervilor palatini
mari i mici cdt si a nervului maxilar daca patrundem prin acest orificiu
pand la baza craniului, in apropierea gaurii rotunde, tindnd cont de
directia canalului: in jos, intern §i inainte si de reperele osoase si de parti
moi ale géurii.

3. Pe _cale palatinald se poate efectua anestezia nervilor alveolari
superiori anteriori si mijloci¥ gu ajutorul sistemului Wand - tehnica P-
AMSA (palatal anterior midﬁé superior alveolar), la jumaitatea distantei
dintre linia medio-palatind si marginea liberd a gingiei, pe linia dintre
premolari. ‘

4. Artera palatind mare: poate fi lezatd in cursul inciziilor pentru
abcese palatine sau la deraparea instrumentelor de extractie (elevator) sau
de slefuit (discuri dentare).

Artera are un traiect oblic dinapoi-inainte, dinafard-injuntru, pe
palatul dur, indepértandu-se anterior de arcada alveolodentard.

De aceea recomandam inciziile paralele cu traiectul arterei, nu pe cele
transversale si plasate cat mai aproape de rebordul alveolodentar, pentru
cd artera secfionatd trebuie ligaturatd sau, daci se retrage in canalul siu
0sos hemoragia nu va putea fi opritd decat prin ligatura arterei carotide
externe. -

5. Bolta palatina poate fi sediul despicdturilor palatine congenitale.

6. Bolta palatind reprezinti si calea de_acces pentru abordarea
caninilor inclusi 1n palatopozitie i a abceselor palatine.
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1.2.2, REGIUNEA SUBLINGUALA

el bucal, situate deasupra mugchilor

ragma 0rald, ce separd caviratea bucala

el

LLH}' nge
milohioidient LU"“
A

de vegiunile supral
Pla n;eui bavca;. ]COPRTi cea mal mare pa e de limba. eswe
explorabil doar in portivnea lui anterioard. dupd ridicarez segimentuiul

mobil al Himbii {(fig. 9).

FIG k4 EGIUNE ASUBLIGALA
(KISS.SZENTAGOTHA.

ir 2. Plica iimbriaté: 3. Frenul
ﬁsubh guald; 5. Caruncula

\“""-’ ea ductuiul

Des»hldu za ductelor sx;blis‘.gw,;ale
it 0. Dum.i suomaadibui; 10. Glanda

A. Detalii de suprafatd si repere:

1. Triunghivl sublingual: reprezinta teritoriul liber al plangeului bucal.
delimitat de fata intermd a corpului mandibulei si a arcadelor
alveolodentare si de radacina limbii.

Deoarece toata saliva se scurge aici, triunghiul este denumit pelvis salivar
(Seres-Sturm L.).

2. Frdul limbii: este o cutd fibromucoasa de forma semilunara, situata
pe linia mediand a planseului bucal, ce se intinde intre planseul bucal
(sau gingia linguala dintre incisivii centrali) si fata inferioard a corpului
limbii.

3. Caruncula sublinguald: o formatiune simetricd, in forma de creastd
de cocos, situatd de o parte si de alta a bazei de insertie a frenului limbii,
pe suprafata cireia se deschid ductul submandibular Wharton impreuna
cu ductul sublingual principal (Bartholin).

4. Eminenta sublinguald: este o proeminenta alungita situati postero-
lateral de carucula sublinguald $i corespunde glandei sublinguale. Pe

suprafata e se  deschid canalele accesorii Rivinius ale  giande!
sublinguale.

S. Plica sublinguald. este o proeminentd mucozall simetricd care
corespunde ductuiui submandibular.

6. Nenvul lingual in dreptul molzruiui al 3-lea este situat sub m icoasa
planseului bucal, situatie care pr'ne nervul iritatiei mecanics impud
extractiifor molarului de minte inferior (fig. 10

FIG. 10. REGIUNEA SUBLINGUALA.

o LD e

FI1G. 11. R.SUBLINGUALA
{DISECTIE IN DREPTUL
DINTELUI 47 -P.
CARPENTIER).

. M. constrictor superior al faringelui
— fascicul milohioidian;

2. N lingual;

3 Mucoasa planseului bucal;
4. M. milohioidian:
5. Mucoasa alveolara linguala.

B. Mucoasa planseului bucal: continuid mucoasa de pe fata inferioara
a limbii si se reflectd pe fata linguald a arcadei alveolare inferioare
formand mucoperiostul acesteia, deci aceastd mucoasa de acoperire, activ
mobild, se va continua cu mucoasa fixa alveololingual3 fari insa si existe
o limita precisa de demarca;ie intre ele. Mucoasa fixa alveolo-linguala se
continu& cu gmgla v
Vasele mucoasei provin din a; 5'1 v. sublinguala.
Vasele limfatice sunt colectate de ganglionii limfatici cervicali profunzi,
submentali §i submandibulari.
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Nervii senzitivi ai mucoasei provin din n. sublingual.

Inervatia vegetativa (parasimpaticd) pentru glandele salivare mici din
mucoasa planseului bucal este asigurata de fibre cu origine in nucleul
salivator superior.

C. Loja sublinguali:

Reprezinta spatiul cuprins intre diafragma orala, mucoasa sublinguala
si arcul mandibular.

Delimitare:

L. Superior: mucoasa planseului bucal, motiv pentru care spatiul
glandular se mai numeste si spatiul sublingual submucos.

2. Inferior: m. milohioidian.

3. Medial: mm. geniolos, geniohioidian si hioglos.

4. Lareral: foseta sublinguald a mandibulei.

Comunicdri:

1. Anterior comunici cu loja opusi printr-un pasaj situat intre
mucoasa si muschiul genioglos.

2. Posterior comunicd cu regiunea submandibulara prin spatiul lateral
al limbii, delimitat de muschiul milohioidian, muschiul hioglos si
mucoasa planseului bucal (interstitiul hiogloso-milohioidian) (fig. 12).

FIG. 12. SECTIUNE FRONTALA PRIN
LOJA SUBLINGUALA SI LOJA
SUBMANDIBULARA (SCHEMA).

1. Mucoasa plageului bucal;
2. Loja sublinguala;

3. M. hioglos;

4. M. milohioidian;

5. Loja submandibulara.

Continutul lojei sublinguale:

1. Glanda sublinguald, situati in partea postero-laterald a lojei, ocupi
cea mai mare parte din loja .

2. Prelungirea anterioard a glandei submandibulare care poate
ajunge pani la glanda sublinguali; ea insoteste ductul submandibular.

3. Canalul Warthon trece in loji medial de glanda sublinguala.

4. Nervul lingual - initial sub mucoasa plangeului bucal in dreptul
molarului 3, apoi descrie o spiral in jurul canalului Warthon plasandu-se
initial deasupra, apoi lateral, inferior si medial de acesta; nervul lingual
emite la acest nivel nervul sublingual care trece lateral de gland3, si se
divide in numeroase ramuri pentru mucoasa sublinguala.
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5. Nervul hipoglos situat inferior de canalul Warthon si medial de
glanda sublinguala.

6. Vasele sublinguale (a. si v.) situate medial de glanda sublingual;

7. Tesutul conjunctiv lax care contine elementele din loja.

D. Aplicatii practice:

l. Mucoasa alveolinguald reprezintd peretele chirurgical al lojei
sublinguale, prin care se abordeazd continutul acesteia. abcesele
submucoase sublinguale de cauza dentard, cat si canalul Warthon in
litiaza salivara

2. Teritoriul regiunii sublinguale, aflat inapoia molarului 1 este
important pentru extinderea bazelor protezelor mobile, fiind denumit in
clinicd zona paralinguala.

3. Fractura procesului alveolar in timpul extractiei molarului 3 poare
leza nervul lingual.

1.2.3. REGIUNILE RETROMOLARE

Cuprind teritoriul situat inapoia ultimilor molari i anterior de arcul
palatoglos. Importanta clinica a regiunii este datd de faptul ca la acest
nivel se abordeaza nervii alveolar inferior $i lingual pentru anestezie.

A. Detalii de suprafatd si repere:

1. Fovea retromolard superigard: este o depresiune situata la locul de
jonctiune a maxilei cu osul palatin (procesul piramidal) si procesul
pterigoidian, inapoia arcadei alveolodentare superioare, pe versantul
intern al acesteia. ¥

2. Papila retromolard sz&lerioard: este 0 proeminentd gingivala care
delimiteaza fovea retromolaré superioara.

3. Tuberculul alveolar superior: este o proeminentd rotunjita,
acoperitd de mucoasd si corespunde extremitdtit posterioare a procesului
alveolar superior.

4. Fovea retromolard inferioard : corespunde trigonului retromolar al
mandibulei.

5. Papila retromolard inferioard: este o proeminentd gingivala situati
in partea anterioard a foveei retromolare inferioare.

6. Pernita retromolard glandulard: se situeazd inapoia papilei
retromolare inferioare §i corespunde glandelor retromolare (salivare
mici).

7. Tuberculul piriform (tuberculul mandibular): este portiunea osoasi
mai ridicatd a extremititii posterioare a arcadei alveolare inferioare, dupa
pierderea ultimului molar.
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8. Plica pterigomandibulard: reliefata de ligamentul
pterigomandibular, este dispusa oblic in jos si in afari, reprezinta o
raspantie tendinoasa intre mugchiul buccinator si muschiul constrictor
superior al faringelui si corespunde limitei mediale a intrarii in spatiul
pterigomandibular, fiind un reper pentru anestezia la acest nivel.

B. Alcdtuire ;

a. Mucoasa regiunii: reprezintd continuarea mucoasei vestibulare st a
cavitatii bucale propriu-zise care se continui in mucoasa istmului
bucofaringian, acopera deschiderea orala a spatiului pterigomandibular,
fiind aplicata pe marginea anterioard a ramului mandibulei $t a
musgchiului pterigoidian medial.

b. Spatiul retromolar - cu detaliile de suprafatd mentionate mai sus.

Observatie: spatiul pterigomandibular se proiecteazd in aceastd
regiune, intrarea in spatiu fiind barata de mucoasa regiunii retromolare.
Anterior intrarea in spatiu este delimitatd lateral de creasta temporala a
mandibulei, de marginea anterioara a procesului coronoid si de tendonul
muschiutui temporal, iar medial, de marginea anterioari a muschiului
pterigoidian medial, careia ii corespunde plica pterigomandibulara. Prin
aceasta intrare spatiul este accesibil cu usurinti clinicianului.

Continutul spatiului pterigomandibular:

1. Nervul alveolar inferior si vasele alveolare inferioare.

2. Nervul lingual - la 5 mm 1inaintea nervului alveolar inferior.

3. Nervul milohioidian - situat inapoia nervului alveolar inferior si
vasele milohioidiene.

4. Nervul bucal - cu traiect anterior incrucisand tendonul muschiul
temporal in planul de ocluzie al molarilor superiori.

5.Ligamentul sfenomandibular (fig. 13).

FIG. 13. ANATOMIA TOPOGRAFICA
A SPATIULUI 5
PTERIGOMANDIBULAR (SCHEMA).

1. N. lingual;

2. N. alveolar inferior;

3. Locul topografic de abord chirurgical;
4. Molarul 3 inferior.

C. Aplicatii practice:

Anestezia arcadei alveolodentare inferioare se poate obtine prin
injectarea  spatiului pteriogomandibular, deci este important s
cunoastem raporturile nervilor dé la acest nivel cu ramul mandibulei.

€

. Gaura mandibulard este situatd pe fata internd a ramului

mandibulei. la 1 ¢cm superior de planul de ocluzie al molarilor inferiori;
pentru anestezie folosim ca repere marginea anterioard a ramului
mandibulel. creasta temporala si plica pterigomandibulara. Are de obicei

forma rotunjitd cu diametrul antero-posterior mediu de 5-6 mum.
In sens vertical, pozitia ei variaza fata de planul de ocluzie al dintilor

inferiori:

- intre 6 51 10 ani este situata la nivelul planului de ocluzie;
- intre 10 §1 16 ani este situatd la 5 mm superior de planul de

ocluzie;

- peste 16 ani este situata la 10 mm superior de planul de ocluzie.

Tabel I. Pozitia giurii mandibulare fati de marginea anterioari [01)
si_ marginea posterioari (2) a ramului mandibular

. Valoare Valoare Valoare
Marginea Parte maximi minima medie
Stinga 21,2 mm 13 mm 17,1 mm
! Dreapta 21,5 mm 11,8 mm 16,6 mm
5 Stanga 13 mm 5 mm 9 mm
- Dreapta 13 mm 5 mm 9 mm

Tabel I1. Pozitia giurii mandibulare fatd de creasta temporali(3)

Valoare Valoare .
Val d
Parte maxima minima aloare medie
Stdngd 14 mm 8 mm il mm
+. Dreapta, , 14,5 mm 8 mm 11,2 mm

Tabel I11. Pozitia giurii mandibulare fatd de marginea inferioari (4) si
marginea superioari (incizura) (5) a ramului mandibular

. Valoare Valoare Valoare
Marginea Parte maximi minimé medie
Stangi 34 mm 16 mm 25 mm
4 Dreapti 36 mm 18 mm 27 mm
Sténgi 19 mm 12 mm 15,5 mm
3 Dreaptd 19 mm 12 mm 15,5 mm
Tabel V. Litimea ramului mandibular (fig.14)
- P o Valoage Valoare Valoare medie
arte ‘maximi minim3
Stdngi 36 mm . . 27 mm 31,5 mm
35,5 mm 27 mm 31,5mm

Dreapta




FIG. 14, POZITIA GAURH
MANDIBULARE PE FATA
INTERNA A RAMULUI
MANDIBULAR.

Distanta de la gaura mandibulari la
marginea anterioard (1), postericara {21
inferioard (4) sau supenioari (5) ale
ramului mandibulei §i fatd de creasta
temporald (3) : (GM- gaura
mandibulari).

2. Orientarea gdurii este determinata de pozitia ramului mandibulei
care formeaza un unghi deschis posterior de 2-25° cu corpul mandibulei.
3. Gaura este flancatd anterior de lingula mandibulei, palpabila, cu
varful situat deasupra orificiului cu cativa mm, iar posterior de
antilinguld, nepalpabila. Lingula mandibulei se mai numeste spina Spix.

4. Torsul mandibular Weissbrem: este situat deasupra si anterior de
linguld, in planul de ocluzie al molarilor superiori. Este locul de
raspantie al nervilor alveolar inferior, lingual si bucal, unde acestia pot
fi anesteziati in bloc, datorita pozitiei lor apropiate. Este situat la varful
trigonutui infraincizural Berg.

5. Intrarea in spatiul pterigomandibular in vederea efectudrii
anesteziei se face in intervalul dintre creasta temporala si plica
pterigomandibulara, patrunzand circa 1,5 cm cu acul, care va trebui sa
mentind in permanenta contactul cu ramul mandibulei.

6. Datorita pozitiei apropiate a nervilor facial si auriculotemporal ei
pot fi afectati cu ocazia injectarilor efectuate in spatiul pterigomandibular
aparand o serie de pareze tranzitorii, respectiv anestezii tranzitorii (fig.

15).
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2 FIG. 15. CONTINUTUL
% S X SPATIULUI PTERIGO-
MANDIBULAR (P.MACHTOU).

1. Lig. sfenomandibular;
2. N. alveolar inferior;
3. N. lingual.

Conclugii:

a) Reducerit latimii ramului mandibular pe o parte i se asociazi o
crestere a latimii ramului de partea opusd, aproximativ cu aceeasi
dimensiune.

b) Modificari precum resorbtia si atrofia la nivelul ramului mandibular
sunt mai frecvente la marginea anterioara decit la nivelul marginii
inferivare sau superioare.

¢) Pentru anestezia la gaura mandibulara pe cale extraorala putem avea
in vedere urmitoarele distante medii : 26 mm de la marginea inferioari la
gaurd. 9 mm de la marginea posterioara la gaura i 15,5 mm intre gaurd si
incizura mandibulara.

d) In plan sagital gaura mandibulard este plasatd la unirea celor 2/3
anterioare cu 1/3 posterioard a ramului, la 1 cm superior de planul de
ocluzie al dinfilor inferiori, situatie care contrazice afirmatiile clasice
care o plasau la mijlocul ramului.

¢) Putem considera creasta temporala drept cel mai important reper
pentru anestezia la gaura mandibulara, gaura fiind plasati la 11,1 mm
posterior de aceasta.

f) Gaura mandibulard prin pozitia ei poate reprezenta un obstacol
anatomic pentru anestezia tronculard periferici a nervului alveolar
inferior in stomatologie.

g) Avand in vedere observatiile de mai sus, esecurile privind anestezia la
acest nivel pot fi reduse.

1.2.4. LIMBA
Este situatd in cavitatea bu '{dé propriu-zisa, intre regiunea palatini si
regiunea sublinguala. ¥
I. Aspect extern: are forma unui con aplatizat, prezintd doud portiuni
(corpul si rddicina limbii), doud fete ( dorsum si fata inferioard), doua
margini si un varf.
Rédécina limbii - portiunea posterioara, fix3, atasat prin musculatura si
mucoasd la osul hioid, procesul stiloid, mandibula, faringe, laringe, etc.
Corpul limbii - portiunea anterioars, mobil3, se termina anterior cu varful
limbii.
Dorsum-ul lingual prezinti santul terminal (atestd originea embriologica
diferiti a corpului §i ridicinii) de forma literei ,,V” cu apexul posterior:
- 2/3 anterioare (segmentul aflat anterior de santul terminal) priveste
superior, cdtre regiunea palatind, se numegte parte presulcali, arie bucald
sau palatind a limbii; acest segment prezintd sanful median al limbii;
- 1/3 posterioard (segmentul aflat posterior de santul terminal) priveste

posterior, citre faringe, se numeste parte postsulcala sau arie faringiana.

Fata inferioard este mai scurtd decit dorsum-ul lingual, priveste ciitre
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regiunea sublinguala.

2. Alcdtuire: mucoasa linguala (de acoperire si senzoriald), musculatura
limbii (muschi intrinseci si extrinseci), scheletul fibros, formatiuni
limfatice, glande linguale.

Mucoasa linguali - senzoriali in portiunea presulcala a dorsum-ului (aria
palatinald) sau de acoperire in portiunea postsulcald a dorsum-ului. pe
margini si pe fata inferioara a limbii (unde aspectul mucoasei este neted).
- mucoasa senzorialad (specializatd) - suprafata mucoasei este denivelata
si astfel, marita, de proeminente numite papile linguale, de 4 tipuri;

Tipul de Localizarea
papile
Circumvalate Coloana neregulata paraleld cu santul terminal si inaintea acestuia;
(caliciforme) formeaza ,.V™-ul lingual. Sunt cele mai mari papile. in numdr de 8-

12. Se gasesc sub nivelul suprafetei limbii. sunt inconjurate de un
sant circular la nivelul cirvia se deschid ductele glandetor seroase
Von Ebner. Au atasati muguri gustativi pe marginile laterale.
Filiforme Aria palatind; sunt cele mai numeroase: procminentele papilare
sunt orientate spre posterior: formeaza siruri oblice ce iradiaza de
la linia mediani a limbii: nu au atasati muguri gustativi.

Fungiforme Anterior de ,.V™-ul lingual. mai putin numeroase decit papilele
filiforme. Papilele se proiecteaza usor deasupra suprafetei limbii si
au o coloratic rogie aprinsd datorita unei retele capilare bogate.
vizibila prin epiteliul relativ subtire. Ay atasali muguri gustativi pe
versantii lor laterali.

Foliate Partea posterioard a arici presuleale in apropierea  papilelor
circumvalate; sunt mai aglomerate la nivelul varfului §i marginilor
limbii - rudimentare la om.

- mucoasa de acoperire se giseste in partea postsulcald a dorsum-ului
lingual, pe marginile si fata inferioara a limbii. Se continui cu mucoasa
orofaringelui, a vilului palatin s a plangeului bucal.

Mugchii limbii - au rol in deglutitie, fonatie, masticatie; sunt inervati in
special de nervul hipoglos (XID).

Muschii extrinseci ai limbii Muschii intrinseci ai limbii ]
m. genioglos m. longitudinal superior

m. hioglos m. longitudinal inferior

m. condroglos m. transvers

m. stiloglos m. vertical

m. palatoglos

Scheletul fibros al limbii - format din septul lingual (median, de la hioid
la varful limbii) si aponevroza linguald (reprezinti ingrosarea laminei
propria a mucoasei linguale), oferi suport de insertie muschilor limbii.
Formatiuni limfatice aglomerate - in mucoasa portiunii postsulcale a
dorsum-ului lingual, formeazi tonsila linguala.

Glandele linguale (vezi clasificarea glandelor salivare mici).

36 .

3._Arterele limbii: artera linguala prin ramurile dorsale linguale. artera
protunda a himbii; artera faringiand ascendenta (ramura colat;ralé din
artera carotidd externd): artera palatind descendentd (ramura din artera
maxilari).

4. Venele limbii: venele dorsale ale limbii, vena profunda a limbii, venele
linguale principale (venele .ranine”- vizibile pe fata inferioard a limbii),
vena comitantd a nervului hipoglos, vena sublinguala; acestea se
colecteaza in vena linguala care dreneaza in vena jugulari interna.

3. _Limfaticele limbii: (vezi curs Limfatice).

6. Inervatia limbii:

-inervatia motorie: in special n X1I;

-inervafia senzitiva: nn. V, IX, X:

-inervatia senzoriald ( gustativd): nn. VII. IX.

7. Aplicatie practica:

intre limba si arcadele alveolo-dentare apar ¢ serie de interrelatii p{in
raport direct. Raportul dintre forta exercitatd asupra dintilor de muschm!
orbicular al gurii si de limba influenteaza pozitia dintilor frontali
inferiori. Astfel, dacd muschiul orbicular al gurii are forti mai mare,
dintii frontali inferiori vor fi oralizati, iar daca forta exercitatd de limba
este mai mare, dintii vor fi vestibularizati.

OBSERVATIL:

1. Inervatia senzitivd a dintilor, mucoasei aheolare si gingiei :

a. Arcada alveolodentard superioara:

Segment Vestibular . Dintii Palatinal
Molar Nerv filveolar postero- | Nerv alveolar A Nerv palatin mare
superior postero - superior
Nerv infraorbital (nerv | Nerv alveolar .
Premolar alveolar superior supertor mijlociu Nerv palatin mare
mijlociu) (n. infraorbital)
Nerv infraorbital (nerv | Nerv alveolar .
Frontal (I+C) | alveolar superior superior anterior Nerv nazopalatin
anterior)
b. Arcada alveolodentara inferioara:
Segment Vestibular Dintii Lingual
. 2..w.| Nerv bucal + Nerv Nerv alveolar Nerv sublineual
Molar +..>+7. alveolar inferior - inferior i
Nerv bucal + Nerv alveolar Nerv sublingual
Premolar Nerv mental inferior g
Nerv alveolar .
Frontal (1+-C) Nerv mental inferior Nerv sublingual

v
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2. Clasificarea glandelor salivare miici:
A. Ale vestibulului bucal:
a. labiale: -superioare;
-inferioare;

b. bucale:
- anterioare;
- mijlocii;
- posterioare (glande molare laterale).
B. Ale cavitatii bucale propriu-zise:

a. glande ale planseului bucal:
- glande sublinguale mici ale ductelor sublinguale mici
(Rivinus);
- glande glosopalatine (la baza plicii glosopalatine) :

- glande molare mijlocii (Henle);
- glandele istmului orofaringtan (Carmelt);

- glande incisive (Suzanne Merkel);

b. glande palatine (superioare):
- glande ale boltii palatine;
- glande ale palatului moale:
- glande ale uvulei;

c. glande ale limbii:
- glande linguale anterioare (Niithn, Blandin) (varful

limbii);
- glande linguale mijlocii (ale marginilor) (Weber);
- glande linguale posterioare (ale bazei limbii) (Ebner).
d. glande buco-faringiene : situate in plica pterigo-mandibulara.
3. _Modificari morfologice la edentatul total:

a. Maxilarul:

Consecutiv pierderilor dentare se produce resorbtia si atrofia alveolara
$i 0soasa a maxilarelor, astfel incit circumferinta maxilarelor edentate se
reduce, iar bolta palatini isi reduce adincimea. Axele dentare
convergente apical imprimi caracterele resorbtiei.

Se produce o reducere apreciabild a volumului oaselor maxilare,
uneori intre cavitatea bucali si cavitatea nazald rimanand 0 lami osoasi
subtire.

Anterior  spina nazali anterioara poate rimine proeminenti pe
« coama » crestei edentate.

Lateral reducerea arcadei alveolare poate si fie mai mare la nivel
premolar.

38

Posterior zona tuberozitatilor maxilare rimane proeminentd, iar
procesele zigomatice raman evidente la nivelul crestei alveolare edentate.

b. Mandibula:

Prin resorbtie alveolard, arcul mandibular se largeste (axe dentare
divergente apical).

Atrofia distala alveolard se opreste la nivelul fosei retromolare, motiv
pentru care pernita de grasime retromolard poate fi folosita ca reper
pentru restabilirea planului de ocluzie care va fi situat la 3-4 mm superior
de aceastd proeminenta.

Prin atrofie pronuntatd gaura mentala poate ajunge pe « coama »
crestei edentate, iar creasta oblici si creasta milohioidiana pot determina
o fatd alveolara concava a mandibulei.

La nivelul trigonului retromolar se produce o resorbtie mai redusa st
In consecinta se va forma o proeminenti numitd fubercul piriform pe a
carui treime posterioari se prinde ligamentul pterigo-mandibular.

Intern de tuberculul piriform se formeaza foseta linguald retromolard
delimitatd astfel:

- lateral: tuberculul piriform, ligamentul pterigo-mandibular sl
m.constrictor superior al faringelui;

- posterior: mugchiul palatoglos;

- inferior: muschiul stiloglos.

¢. _Mucoasa alveolari:

Daca nu urmeaza atrofia osoasd apare o mucoasi mobila. balanta care
trebuie excizata chirurgical.

Alteori se poate subtia plix{ atrofie exagerata si nu mai poate suporta
presiuni in special la nivelul Zonelor proeminente (tuberozitati maxilare).

d. Muschii_mobilizatori ai mandibulei:

Prin modificarea pozitiei de repaus a mandibulei (mai aproape de
maxilar) la edentatul total se produce o intindere (alungire) a muschilor
coboratori ai mandibulei, respectiv, o scurtare a muschilor ridicatori ai
mandibulei.

De asemenea, muschiul maseter si fasciculul posterior al muschiului
temporal se contractd mai puternic. Insertia muschilor milohioidieni st
genioglosi se apropie de creasta edentat.

e. Articulatia temporo-mandibulari:

Consecutiv edentatiei, migcarile mandibulare devin mult mai libere.

Pentru propulsie §i lateralitate nu mai este necesari coborirea
prealabila a mandibulei, aceste misciri efectudndu-se direct.

In consecinti condilii mandibulari urmeazi o deplasare aproape
orizontala si prin disc preseazi asupra tuberculilor articulari producéind
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resorbtii anterioare discale si ale tuberculilor articulari care se traduc
prin aparitia zgomotelor articulare.

De asemenea, prin apropierea mandibulei de maxilar, condilii
mandibulari se deplaseazi mai mult posterior intinzind capsula
articulara, iar prin repetare, miscarile condililor mandibulari devin
labile §i vor favoriza aparitia luxatiei temporo-mandibulare.

2. ANATOMIA TOPOGRAFICA SI APLICATA A
PROCESELOR ALVEOLARE

Acest studiu este important pentru aprecierea modului de
propagare a infectiilor cu punct de plecare dentar.

De asemenea extractiile dentare alveolo-plastice, interventiile
chirurgicale preprotetice sau cele ajutitoare tratamentelor endodontice,
cat si chirurgia implantelor necesitd o cunoastere prealabila a detaliilor
structurale si topografice privind procesele alveolare.

Fiecare proces alveolar este alcatuit din doud lame compacte externe,
din osul alveolar propriu-zis si din osul de sustinere.

Compactele alveolare externe sunt reprezentate de portiunea
vestibulard, respectiv orala a procesului alveolar.

Osul alveolar propriu-zis este osul compact care formeazi alveolele
dentare; el se mai numeste compacti alveolard interni sau lamina dura.
La acest nivel se inserd tibrele periodontale. Prezinti o serie de orificii
pentru vase §i nervi, motiv pentru care unii autori l-au denumit lamina

cribriforma.

Osul de sustinere este situat in jurul osului alveolar si subiacent
acestuia, este alcétuit din os spongios care este delimitat vestibular si oral
de cele doua compacte alveolare externe. Este mai bine reprezentat la
nivelul maxilarului.

Marginea coronara a osului alveolar (marginea alveolard) se mai
numeste rebord alveolar si este localizat la 1-1,5 mm apical de jonctiunea
smalt-cement. B

Aceste elemente sunt ilustrate in schema urmitoare (fig. 16) :

Y
- proces alveolar
FIG. 16. ALCATUIREA
PROCESULUI ALVEOLAR Si A
- s bazal OSULUI BAZAL,
E=] 1amina dura
m os de suport
N e I




Osul alveolar difera din multe privinte fatd de celelalte oase ale
corpulut uman, el prezintd un grad mare de modificari si este extrem de
activ din punct de vedere metabolic,

Rolul sdu cel mai important, de suport, este de a mentine dintii in
alveole si de a raspunde la fortele exercitate pe dinti. Aceste forte vor
avea efecte directe asupra osului alveolar in cazul prezentei dintilor sau
ai implanturilor, respectiv, indirecte prin intermediul protezelor dentare
v umpul miscarilor functionale si nefunctionale ale mandibulei.

Prin eliminarea funciiei (de suport) se produce atrofia procesului
alveolar, ceea ce va duce la reducerea indltimii si latimii pana la
disparitia sa totala. Densitatea osoasi a proceselor alveolare este foarte
importanta in osteointegrarea implantelor, in bolile periodontale sau in
bolile sistemice cu manifestari orale, cum ar fi osteoporoza,

Calitatea osoasd este cel mai important parametru in implantologie
pentru fixarea inifiala, este mai importantd decit cantitatea osoasi din
punct de vedere al prognosticului acestui tratament.

Determinarea precisia a densitatii osoase la nivelul proceselor
alveolare ne ajutd, de asemenea. si evaluam evolutia si tratamentul in
bolile periodontale.

Dupa Yang J.. osul uman normal prezinta o densitate osoasi de 1.85
g om.

2.1. PROCESUL ALVEOLAR AL MAXILARULUI Si
RELATIILE LUI CU DINTII

La maxilar, incisivii sunt situati sub planseul fosei nazale, premolarii
st molarii sub plangeul sinusului maxilar, iar caninul ocupd o pozitie
neutrd intre cele 2 cavitati.

1. Incisiivii:

a. Raporturile lor cu planseul fosei nazale depind de:

- indltimea fetei,

- indltimea procesului alveolar,

- lungimea radicinilor dentare.
b. Incisivul central:
- la persoane cu proces alveolar cu indltime mica si ridicina dentard
lungd, apexul acestui dinte poate atinge lama osoasi compacta si subtire
care formeaza planseul fosei nazale, situatie care poate produce probleme
in cursul interventiilor chirurgicale periapicale sau apicale, iar o infectie
de la acest dinte poate ajunge in meatul nazal inferior;
- in cealalta extremd, un strat 0sos gros se interpune intre cele 2 structuri,
strat care poate avea pana la 10 mm grosime sau chiar mai mult.
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¢. [ncisivul lateral - prezintd apexul mai depirtat de planseul nazal.
Datorita inclinatiei distale $i orale a treimii apicale radiculare si datorita
faptului ca plangeul nazal devine ascendent lateral, apexul siu vine rar in
contact cu planseul nazal.

d. Configuratia procesului alveolar in regiunea incisiva depinde si de
forma_palarului osos. astfel palatul inalt este acompaniat de o creasta

alveolard inalid, iar palatul plat (coborat), de o creasta alveolara lati.

e. dlveolele incisivilor sunt plasate excentric in procesul alveolar, spre
vestibular. la acest nivel, axul alveolar si radicular fiind mult mai vertical
decdt axul intregului proces alveolar.

Osul alveolar al incistivilor in partea vestibulara este fuzionat cu lama
compacta externd a procesului alveolar, iar oral, o suprafata de os
spongios in formé de pand se interpune intre alveole si compacta externi
orala a procesului alveolar (fig. 17).

FIG. 17. SECTIUNE VESTIBULO-
ORALA PRIN PROCESUL
ALVEOLAR SUPERIOR LA NIVELUL
INCISIVULUI CENTRAL (SICHER).

1. Mucoasa vestibulara;

2. Gingia.

In consecinta infectiile de la acesti dinti vor difuza spre vestibular, cu
mentiunea cd incisivul lateral poate produce in multe situatii abcese
palatinale datoritd inclinatiei treimii sale apicale a ridacinii.

2. Caninul:

Radicina lui este situatd in stalpul canin al viscerocraniului cea mai
stabild structurd osoasd de la baza procesului alveolar al maxilarului,
fiind plasaté la distan{d de fosa nazala si sinusul maxilar, in majoritatea
cazurilor.

Raportul caninului cu procesul alveolar este aseminitor incisivului
central, ridacina lui fiind incastrata excentric, spre vestibular (fig. 18).

43




|

FIG. 18. SECTIUNE VESTIBULO-
ORALA PRIN PROCESUL ALVEOLAR
SUPERIOR LA NIVELUL CANINULUI

(SICHER).

1 Fosa nazala,
2. Patatul dur;

V- Vestibular.

|
|
i

Marimea acestei radacini formeaza cea mai pronunfata proeminenta a
procesului alveolar, eminenta canina.

In consecintd o infectie de la acest dinte va evolua intotdeauna
vestibular.

3. Premolarul I

a. Daca prezintd doud raddacini {iIn majoritatea cazurilor), cea
vestibulard este intim aplicata pe lama externd vestibulara a procestului
alveolar, iar radicina palatinala este plasatd aproape in centrul portiunii
spongioase alveolare sau mai aproape de lama compacti externa orala a
procesului alveolar (fig. 19).

FIG. 19. SECTIUNE VESTIBULO-
ORALA PRIN PROCESUL ALVEOLAR
SUPERIOR LA NIVELUL UL
PREMOLARULUI UNU (SICHER).

1. Sinusul maxilar:

2. Fosa nazala;

3. Gaura infraorbitala:
4. Palatul dur.

b. Dacd prezinti o raddcing (rar) alveola sa este in stransi relatie cu
lama compacti externd vestibulari a procesului alveolar si este separati
de lama compacti externa orala prin os spongios.

Aseménitor zonei incisivo-canine, lama compactd externa vestibulari
a procesului alveolar este subtire.

Avénd in vedere aceste dispozitii radiculare, o infectie de la acest
dinte, poate difuza vestibular §i palatinal.

S e

i

4. Premolarul al-1]-lea:

La acest nivel spongioasa retroalveolara este redusa, iar radicina
acestui dinte are o pozitie neutrd in procesul alveolar, sau maj apropiati
de lama compactd externa vestibulara, situatie pentru care pledeaza si
faptul ¢ in majoritatea cazurilor infectiile de la acest nivel evolueaza
vestibular (fig. 20).

FIG. 20. SECTIUNE VESTIBULO-
ORALA PRIN PROCESUL ALVEOLAR
SUPERIOR LA NIVELUL
PREMOLARULUI DOT (SICHER).

1. Sinusul maxilar;

2. Peretele lateral al fosei nazale:

3. Planseul nazal;

4. Compacta orala a procesului alveolar.

5. Molarii:

La acest nivel, pozitia verticali a lamei compacte externe orale a
procesului alveolar reduce spongioasa retroalveolara doar la nivelul
radacinilor mezio-vestibulare la mici suprafete orale, pentru ci radicina
palatinala este situatd aldturi de radicina disto-vestibulari (in acelasi
plan transversal).

Radacinile palatinale sunt fuzionate cu lama compacti externa orali a
procesului alveolar sau sunt foarte aproape de ea in special la primii doi
molari §i mai rar’la nivelil molarului al 3-lea datorita marii variabilitati
de numdr si pozitie a radcinilor lui(fig. 21). Radicinile vestibulare sunt
situate in apropierea compactei externe vestibulare.

5 6

FIG. 21. SECTIUNI
VESTIBULO-ORALE
PRIN PROCESUL
ALVEOLAR SUPERIOR
LA NIVELUL
MOLARULUI DOI
(SICHER).

1, 5. Sinus maxilar;

2. Proeminenti radiculari;
3, 6. Fosa nazal3;
4, 7. Palatul dur.
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Raporturile dintilor superiori in procesul alveolar (MV- ridicina
meziovestibulari ; DV- ridacina distovestibulari: P-ridicina

palatinali)
VESTIBULAR ! PALATINAL
Distania compactd-radacina Gros. | Distanna compacta- | Gros.
Cortic | radacind cortic.
cervical 173 medie apex apical | cermvical | 1,3 apex | apical
medie
i.1 {00! 0,01 3 0.8 0.01 23 5.9 1,3
1.2 | 0,01 0,01 .3 0,6 0.01 | 4.9 1.4
1.3 10,01 0,01 0.4 0,7 0.01 21 5.7 1.7
14 | 00l 0.01 0.01 0,7 0.01 2 3.6 i.5
1.5 {17 1.3 0,9 0.8 0.01 2.2 4.5 1.2
1.6 001 105 1001[09 |0,01]07 0.9 P P P 0.7
MV {DV | MV | DV | MV | DV 03 0.7 17
02 105 (04 {04 |07 [08 0,7 PP P P 0.3
L7 MV | DV | MV { DV | MV | DV | o 03 13
1.8 02 106 |09 {05 {09 1 0.6 P P P 0.5
MV DV | MV | DV | MV | DV 3 04 0.9
2.1 § 001 0.0} 0,01 0,7 0.01 1.3 4.9 0,7
2.2 | 0,01 0.5 0.9 0,6 0.0} 1.5 4 0.7
2.3 0,01 0.4 0.8 0,5 0.01 1.9 6,1 0.8
24 10,2 0.9 0.7 0.5 0.01 0.01 22 0.8
25 119 2,2 2,7 0.4 0.01 0.5 4,2 0.9
2.6 001 |12 1001105 {16 |12 09 P P p 0.7
MV | DV [ MV | DV | MV | DV 0.3 0.7 G
2.7 02 109 [01 106 |15 1,7 0,6 P P P 0.7
MV | DV | MV | DV | MV | DV 03 03 2
2.8 07 {16 106 |03 {1,7 |2 0.8 P P P 0.7
MV DV | MV | DV | MV | DV ] 0.3 19

in consecintd infectiile de la acesti dinti evolueaza vestibular daci
pleacd de la nivelul radacinilor vestibulare si oral daca pleacd de la
nivelul ridicinii palatinale, cu amendamentul ci, prezenta crestei
zigomatico-alveolare in dreptul molarului 1 poate influenta evolutia
orald a infectiei si de la nivelul ridicinii mezio — vestibulare.

Inapoia molarului al 3-lea, extremitatea posterioars a procesului
alveolar formeazi o proeminenti osoasi cu latime variabila, tuberculul
alveolar, frecvent penetrat de o expansiune a sinusului maxilar.

i,

2.2. PROCESUL ALVEOLAR MANDIBULAR SI
RELATIILE LUI CU DINTII

La nivelul mandibulei, procesul alveolar este mai dur si mai puternic
decat la nivelul maxilarului.

1. Zona incisivo-caning:

La acest nivel. procesul alveolar este ingustat in directie labio-
linguald, iar osul alveolar este fuzionat pe o mare intindere a radacinilor
dentare, cu lamele compacte externe vestibulara si linguali ale procesului
alveolar (fig. 22).

FIG. 22. SECTIUNE VESTIBULO-
ORALA PRIN PROCESUL ALVEOLAR
INFERIOR LA NIVELUL INCISIVULU}

LATERAL (SICHER).

1. Mucoasa vestibulari;
2. Gingia.

In consecintd o infectie de la acesti dinti poate evolua oral sau
vestibular, dar in special vestibular datorita compactei externe vestibulare
care este mai subtire decat compacta externa linguala.

2._Premolarii si molarul [

Acesti dinfi prezintd radacinile lor, in mod frecvent, in relatie
apropiatd cu lama vestibulard a procesului alveolar, dar pot avea si o
pozitie neutrd, avand in vedere faptul cd la acest nivel procesul alveolar
se largeste, deci o infectie de la acesti dinti evolueaza de obicei vestibular
si mai rar oral (fig. 23).

FIG. 23. SECTIUNE VESTIBULO-ORALA
PRIN PROCESUL ALVEOLAR
INFERIOR LA NIVELUL
PREMOLARULUI DOI (SICHER).

- 1. Canalul mandibular.




5

4. Distal de alveola molarului 3 se gaseste trigonul retromolar care
poate 11 considerat ca limita posterioard a procesului alveolar mandibular,
iar unghiul posterior al acestui triunghi se continud posterior cu creasta
temporala.

Dupa pierderea ulumului molar, la acest nivel se formeazi o
proeminentd numitd ruhbercul piriform.

3. Molarul al 2-1ea si gl 3-lea:
La acest nivel se constatd o relatie inversata, orala, in procesul
alveolar, situatie care este o reguld pentru ultimul molar (fig. 24).

S. Distantele _medii _(mm) dintre _radacinile _dentare _si _compactele
alveolare :

FIG. 24. SECTIUNI VESTIBULO-
ORALE PRIN PROCESUL
ALVEOLAR INFERIOR LA

i ‘ .
; NIVELUL MOLARULUI TREI i VESTIBULAR LINGUAL
| (SICHER). i Cervical 1.3 medie Apical Cervical 1/3 medie Apical
’ : ——
1 l. C‘an'alul n.mndlbular . 3.1 0.01 0.2 3.2 0.3 0.7 2.2
| 2. Linia oblica. 32 0.01 02 3.0 0.3 1,0 23
; 33 0,05 0.6 3.3 0.7 20 2,5
i i 34 0.1 ] 35 0.8 3.0 3.2
3.3 0.25 1.7 1.0 08 3,5 3,7
N y 4 . . L . 3.6 M 0.25 32 13 0.9 3.7 4.5
Pregen;a pe fata externa a corpului mapd1bule1 a liniei oblice. 36D 035 30 17 0.9 3.7 3
proeminentd. favorizeaza interpunerea unui strat 0sos gros intre 37M 1.2 4.0 52 0.9 32 5
alveolele ultimilor doi molari si lama compactd externa vestibulara a 37D L7S 3.2 3.3 8? ;1 43
cactilini Al 38 M 1.75 4,7 37 , 22 3
procesului alveolar. - o } S 38D 335 50 63 08 L7 32
In consecintd, infectiile de la acesti dinti evolueaza oral, iar micile ol 0.03 0.5 30 03 06 2
interventii chirurgicale conservatoare de la acest nivel vor fi dificile. 4.2 0.03 0.23 27 0,5 1,0 32
Uneori alveola molarului trei este proiectatd pe suprafata interni a 4.3 85-” ?T 3'2 g‘; 2-8 32
o . . . S ET : . 8 44 28 . 3 . 3. 2
mandibulei asemanator unui balcon, iar alteori pozifia este atdt de interna z 0.23 17 - 5 0.0 ; 5 20
incat este situatd aproape in totalitate in interiorul arcului alveolar 36 M 0.30 22+ 10 0.9 3.7 1.0
mandibular. ) 46D 035 - 25 ¢ 4.5 1,1 3,5 47
- - . . . ., 35 53 3.2 2
Lama compacti internd a procesului alveolar este cea mai subtire la j; ?)I i'g / =2 = ;’g =5 ‘;‘7
nivelul molarului 3 existand pericolul fracturirii ei, cu lezarea nervului 3 M 338 17 6.0 1.0 22 32
lingual in timpul extractiilor acestui dinte. La acest nivel se gaseste linia 48D 3.5 5 6,5 i.0 1.7 30
o
milohioidiana.

Relatiile liniei milohioidiene cu apexurile dintilor depind de:
a. indltimea corpului mandibular;
b. lungimea procesului alveolar;
c. lungimea radéacinilor dentare;
d. dispozitia liniei milohiodiene (ascendenta posterior).

De obicei apexurile molarului 3 sunt situate sub creasta milohioidiana,
ceea ce duce la difuziunea unei infectii de la acest dinte in regiunea
submandibulard. Raporturi asemdndtoare prezintd molarul al doilea,
restul dinfilor avand apexurile situate superior de aceasti linie, in
consecintd, infectia difuzeazi in spatiul sublingual. .
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mezio-distal cat si in sens vestibulo-oral. Ceilalti dinti superiori prezinta
radacinile mai groase vestibulo-oral decit mezio-distal.
Aspectul oral af radacinii:

Rédacina este convexa si este mai ingustd mezio-distal.

Aspectul proximal al radacinii:

Radacina este mai lata la colet $1 se ingusteaza progresiv spre un apex
rotunjit.

Fata meziald a rddacinii este turtitd si prezintd un sant longitudinal in
treimea medie, situat in apropierea suprafetei palatinale radiculare.

Fata distald radiculard este convexa si nu prezintd santuri. Pe sectiune
transversald, radacina are aspect de triunghi echilateral cu unghiuri
rotunjite.

- Inaltimea medie coronard: 10,3 mm.

- Lungimea medie a radacinii: 13 mm.
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2.3. ASPECTE DE MORFOLOGIE RADICULARA
EXTERNA

2.3.1. ASPECTE DE MORFOLOGIE RADICULARA
EXTERNA PRIVIND DINTII SUPERIORI

1. INCISIVII

Rédacinile lor devin progresiv mai inguste de la colet spre apex §i sunt
mai lungi decét coroanele.

a) Incisivul central:

Rédacina acestui dinte este putin mai lunga decat coroana, proportia
radicind coroani fiind in medie 1,26:1.

Aspectul vestibular al ridicinii:

Rédacina incisivului central este mai groasa in treimea cervicala §i se
ingusteaza spre apex. Are forma de con si nu prezinta de obicei curburi
apicale.

Acest dinte este singurul dintre din{ii superiori a cirui radicini
prezintd aproximativ aceeasi grosime la colet (6,4 mm) atit in sens
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Lungimea dintelui I Nr. canale principale | Curbura radicinii
| Dreapta 92%
- medie 23.3 mm |  canal Curba distal 3%
- maxima 25.,6 mm | 10“(?(33 Curba mezial 1%
- minimd 21 mm | - Curba vestibular 3%
i Curbi oral 1%
N P
;o VRN
Lot D[ > \m
= LN FIG. 25. INCISIVUL CENTRAL
; Voo SUPERIOR -sectiuni radiculare
L R P gj transversale in treimea cervicala si treimea
[IERG N T medie (Woelfel).
, - {

b) Incisivul lateral;
Aspectul vestibular al radacinii:
Radicina se ingusteaza in mod egal spre un apex rotunjit, inclinat in
cele mai multe cazuri distal.
Apectul oral al ridicinii:
Ridacina este mai Ingusta decdt vestibular.
Aspectul proximal al ridécinii:
Ridicina se ingusteazd spre 3pex, care devine plat §i prezintd un sant
longitudinal pe mijlocul fetei meziale. Conturul mezial este asemanator
cu cel distal, dar suprafata radiculara distala este mai putin convexa decét
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cea meziald, care are un aspect mai degraba turtit decat convex si nu
prezinta sant longitudinal.

Pe sectiune transversala radicina este ovalara, aplatizatd mezio-
distal.

- Inaltimea medie a coroanei: 9.6 mm.

- Lungimea medie a radicinii: 13 mm.

Lungimea dintelui Nr. Canale principale Curbura ridicinii
Dreapta 35%

- medie 22,6 mm Curba distal 33°,

- maximi 25 mm | canal 100° Curba mczial 2% ;

- minima 20,3 mm Curba vestibular 3%, {
Balonetd 5% !

~
j \ P
AEAT
,“ ‘‘‘‘‘ A '
/ \ v FIG. 26. INCISIVUL LATERAL
} \ /_E SUPERIOR - scctiuni radiculare
Lo / \‘\ transy ersale in treimea cervicala §i treimea
1 \} Df\ E) M medie (Woelfel).
”/ \ \_\\‘w,/;
D \ \ M
R

2. CANINUL:

Radacina lui este lungi si conica. Treimea apicala este ingusta mezio-
distal, frecvent curbata distal (38% dupd Woelfel), iar apexul este ascutit.
Este cea mai lungi radacini de pe arcada superioara.

Fata vestibulara radiculara este convexa.

Palatinal ridicina este mai ingusta decit vestibular.

Conturul radicinii: ea este voluminoasi in sens vestibulo-oral in 1/3
cervicala si frecvent in 1/3 medie; de asemenea radacina este usor
convexa dinspre vestibular i mai convexi dinspre oral.

Aspect proximal al ridicini:
Fata meziala prezintd un san vertical de la colet la apex (70% dupa
Woelfel).
Fata distald prezinti de asemenea un sant longitudinal care este
mult mai accentuat decit cel de pe fata meziald (90% dupa Woelfel).
Pe sectiune transversals, ridicina poate fi ovalara si aplatizata
mezio-distal sau are aspect de triunghi isoscel.
- inél;ime medie a coroanei: 10,5 mm. .
- Lungimea medie a ridicinii: 15,5 mm.

Lungimea dintelui Nr. canale principale Curbura radicinii j
Dreapta 507, O

- medie 26 mm Curba distal 38% ‘
- maxima 28,8 mm | canal 100% Curbd vestibular 6%
- mintma 23,2 mm Curbd oral 3% !
Baioneta 37, |

i 1
A P J
v FIG. 27. CANINUL SUPERIOR -
. P sectiuni radiculare transversaiz in treimea i
cervicald gi treimea medie ( Woelfel). |
=Pl \m
v f
o \/ b | }

3. PREMOLARII :

Aspectul vestibular al ridacinilor premolarilor:

in general, premolarul 1 maxilar are 2 radacini: vestibulara si
palatinald. Exista si situatii cand radacinile formeazi un trunchi comun in
treimea apicald (premolarul 1 superior de obicei are 2 radicini. 61% dupa
Woelfel, fatd de premolarul 2 superior care frecvent prezintd o radacind).
La premolarul 1 superior (cu 2 radicini) putem vedea tipul ridicinii
palatinale care ;ioéte fi dreapta sau inclinatd in directii diferite fata de
raddcina vestibulara.

Radacina premolarului 2 este mai lunga decat a premolarului 1
cu 0,6 mm (valoare medie) si este aproape dubld (ca lungime) fata de
coroand. Raportul dintre radicina si coroana este 1,8:1 fiind cel mai mare
raport dintre toti dintii maxilari.

Aspectul palatinal al radacinilor premolarilor:

Rédicina palatinald a premolarului 1 superior este mai scurti
decat ridicina vestibulard (cu =~ 0,8 mm). Portiunea apicald a radicinii
palatinale poate fi inclinatd mezial sau distal. Ambele radicini ale
premolarului 1 si ridicina premolarului 2 se subtiaza spre vérf.

Aspectul proximal al ridicinilor premolarilor:

Contirul tadacini: +

in cazul premolarului 1 cu 2 radicini, acestea sunt de obicei,
relativ drepte exceptind inclinarea distald a apexului ridécinii vestibulare
care este destul de frecventd. Premolarii 2 au frecvent o singura ridicini.
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Santurile de pe suprafata ridacinii:

Radacinile premolarilor, vazute dinspre mezial sau distal, prezinta
adesea o depresiune care variaza ca adancime. Cunoasterea frecventei cu
care apar, localizarea si addncimea acestora. ne poate ajuta clinic atunci
cand evaluam suprafata ridacinilor datorita prezentei depozitelor
calcificate care contribuie la boala parodontala st cand identificim
suprafetele cariate ale radacinilor.

Premolarul | este singurul premolar cu o depresiune evidentd pe
fata meziald a coroanei care se continui pe radacina (100%). Datorita
acestur lucru acest dinte are de obicei doua radacini, cu o bifurcatie in
treimea apicald a radacinii. Chiar si cand premolarul 1 are doar o
radacind, existd o depresiune meziala pe aceasta. Pe suprafata distala.
langd colet, radacina este in general convexa sau plata. cu o depresiune
micd sau fara nici o depresiune.

in treimea medie a portiunii nebifurcate exista o depresiune pe
care o gsim si cdnd P1 are doud radacini si cand P1 are doar o radicina.
Aceastd depresiune longitudinala este mai adanci pe fata meziala decat
pe fara distala.

Sectiunea transversala la nivelul coletului prezinta un aspect aplatizat
mezio-distal.

- fnélgimea medie a coroanei: 7,3 — 7,7 mm.

- Lungimea medie a radacinii: 14 mm.

Premolarul 2 prezinta o depresiune longitudinala pe fata meziala
a radacinii (78% cazuri) dar niciodatd nu se intinde pe fata meziala a
coroanei. Pe fata distala a ridicinii existd, de obicei, o depresiune
longitudinala in treimea medie a radacinii, care este mai adinc decat cea
de pe fata meziald. Aceasta caracteristica este éxact opusa premolarului 1
superior care, de obicei, prezinti o depresiune mai adanca pe fata meziald
a raddcinii decat pe fata distala.

Pe sectiune transversald cervicala, aspectul radicular este
asemandtor cu P1.

- Inaltimea medie a coroanei: 7,4 mm.
- Lungimea medie a radacinii: 14,6 mm.

Premolarul 1:

FIG. 28. PREMOLARLUL 1 SLPERIOR —
sectiunt radiculare trasnversale in reimea
cervicala gi treimea medie (Woelfel),

|
|
|
l
!
|

Premolarul 2:

Lungimea dintelui Nr. canale principale

Curbura radicinii
I canal 77% Dreapta 23%
Curba distal 40%
Curbd medial 1%
Curba vestibular 3%
3 canale 1% Curb3 oral 6%
Baionet 15%

- medie 22 mm
- maximi 23 mm
- minima 19 mm

2 canale 22%

FIG. 29. PREMOLARCUL 2 SUPERIOR
— sectiuni radiculare trasnversale in treimea
cervicala si treimea medie (Woelfel).

B
o,

Lungimea Nr. canale Curbura ridicinii
dintelui principale Vestibulari Orala 1 rid.
- medie 21,3 mm Dreapta 30% 50% 40 %
- maxima 23,8 2 canale 86% Curba distal 14% 14% 38%
mm 1 canal 9% Curba vestib.12% 26% 14%
- minim3 18,8 3 canale 5% Curbi oral 40% 10% 8%
mm Baioneti 4% 0% 0%
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4. MOLARII:
a) Radicinile molarilor de 6 si de 12 ani:
In mod normal fiecare molar prezinta 3 ridicini:
- palatinald (cea mai lunga),
- mezio-vestibulari,
- disto-vestibulara (cea mai scurt).

La nivelul liniei cervicale existd o baza mai larga si nedivizata ce
poartd numele de trunchi radicular (mai lung la molarul 2). Acest trunchi
se imparte in trei par{i (ridicini): palatinald, mezio-vestibulara si disto-
vestibulard. Zona de furcatie este situatd frecvent la jonctiunea dintre
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reimea medie si treimea cervicald a rddacinilor. Aceastd zond se numeste
triturcatie pentru ¢a din trunchi ies trei radacint.

[n dreptul radacinii vestibulare, distanta dintre zona de furcatie i
linia cervicala este mai mare la molarul 2 decat [a molarul 1.

Aspect vestibulo-oral al raddcinilor:

Molarul 1:

Sunt multe variatii in ceea ce priveste forma ridaciailor.

La molarul 1. radacinile mezio-vestibulara si disto-vestibulard
sunt adesea, bine separate si in aga fel inclinate incat aratd ca manerele
unui cleste. Acest lucru este in contrast cu aspectul radacinilor molarulu
2 care se apropie, fiind aproape paralele si cu radacinile molarului 3 care
sunt mai scurte si adesea fuzioneaza.

La molarul 1, radacinile mezio-vestibulard §i disto-vestibulard
sunt frecvent curbate spre distal. La molarul 1, curbura treimii apicale a
raddcinii mezio-vestibulare poate fi suficientd pentru a plasa apexul
acestel radacini distal de linia santului vestibular de pe coroana.

Radacinile au aproximativ aceeasi lungime (+ 1,5 mm), de obicei
radacina mezio-vestibulard este cu aproape 0,75 mm mai lungad decét
ridacina disto-vestibulard si cu 0,75 mm mai scurtd decéat radacina
palatinala (dupa Woelfel). Ambele radacini vestibulare devin ascutite
spre varf. apexul ridacinii mezio-vestibulare fiind de obicei mai rotunjit.
Caracteristic este faptul cd diametrul, pe sectiune, in treimea medie a
celor doud radacini vestibulare este aproximativ egal cu diametrul, pe
sectiune, al coroanel.

Molarul 2:

Radacinile sunt mai putin curbate si mai apropiate decat ale molarului 1.
La molarul 2, radacinile mezio-vestibulara si disto-vestibulara sunt mai
putin curbe decat ale molarului 1; sunt mai mult paralele intre ele, ambele
curbdndu-se spre distal in tretmea apicald (nu intotdeauna).

Intr-un studiu din Japonia referitor la forma radacinilor, realizat pe un
numir de 3370 molari 2, 50% aveau 3 radacini, 49% erau egal impartite
intre 1 radicind §i 2 rddacini, iar 1% aveau 4 radicini. In 75% din
cazurile cu 3 radicini, acestea erau complet separate. Tendinta de a
fuziona era mai mare la ridicinile dintilor extrasi de la femei. Radacina
palatinald era situatd in mijloc la dintii cu 3 radacini.

Aspect proximal al ridécinilor:
Molarul 1:

La molarul 1, dinspre mezial, ridicina mezio-vestibulara este mai
latd in sens vestibulo-oral si mai scurtd decit ridicina palatinald. Este
latd (doud treimi din dimensiunea vestibulo-orala) acoperind ridicina
disto-vestibulard. Apexul rddicinii mezio-vestibulare este in linie cu

.
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varful cuspidului mezio-vestibular. pe cdnd suprafata vestibulard (mat
convexa) a acestel radacini adesea depaseste putin fata vestibulard a
coroanei.

Suprafata palatinala a radacinii mezio-vestibulare este, in general,
mai convexd si in treimea apicala se curbeaza brusc spre vestibular,

Suprafata meziala a radacinii mezio-vestibulare are un sang
longitudinal (si, desi nu se poate vedea, aceastd radiacind poate avea 2
canale: mezio-vestibular si mezio-palatinal).

Radacina palatinala este cea mai lunga dintre cele 3 radacini ale
molarului 1, avand formd de “banana”. extinzandu-se mult in afara fetei
palatinale a coroanei. Acest lucru ne poate ajuta pentru a deosebi molarul
1 de molarul 2. Aceasta radacina este ingustatd apical si, de obicei, este
curbatd vestibulo-oral, suprafata vestibulara fiind concava. Are doar un
singur canal (de obicet).

Vazut dinspre distal. molarul 1 superior are radicina disto-
vestibulard mai scurtd si mai ingustd dect ridacina mezio-vestibulara.
Nu este atdt de extinsd spre vestibular, iar apexul este mult mai drept
decat cel al rddacinii mezio-vestibulare. Suprafata distald a radacinii
disto-vestibulare este convexa. fara sant longitudinal. Are un singur canal
(de obicel).

La nivelul apexurilor. exista orificii mici prin care trec vasele de
sange $i nervii.

Pe sectiuni transversale, radacina palatinalda de aspect ovalar,
apare aplatizata vestibulo-oral, iar radacinile vestibulare sunt aplatizate in
sens mezio-distal si prezinta. de asemenea, un aspect ovalar.

- Inaltimea medie a coroanei: 7.7 mm.
- Lungimea medie a raddcinii: MV-12,8; DV-12,4; P-13,3 mm.

La molarul 2 radacinile sunt mai apropiate decdt la molarul 1
(vazute din orice parte). Radicina palatinald e mai dreaptd decit a
molarului 1 si, de obicei nu depaseste fata palatinald a coroanei (se
inscrie in perimetrul coroanei), dar mai exista i exceptii.

Viézute dinspre proximal, rddacinile molarului 2 nu depasesc
limitele coronare fata de cele ale molarului 1.

Ridicina mezio-vestibulard a molarului 2 foarte rar se poate
intinde vestibular in afara suprafetei vestibulare a coroanei. Dinspre
distal apexul radicinii palatinale a molarului 2 este, adesea, in linie cu
varful cuspidului disto-palatinal. Radacina mezio-vestibulara, care este
mai lungh §i mai lata decat radacina disto-vestibulard, poate fi vizutd
inapoia radicinii disto-vestibulare (daci dintele este privit dinspre distal).
in general, prezinta 3 ridicini §i 3 canale, dar radicina mezio-vestibulara
poate prezenta 2 canale (15-17%). Aspectul sectiunilor transversale
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radiculare este asemdnator cu cel al molarului 1.
- inél{ime medie a coroanei: 7.2 mm.
- Lungimea medie radacinii: MV-12,8: DV-12,1; P-13.5mm.
Caracteristicile radicinilor M1:

FIG. 31. MOLARUL 2 SUPERIOR -
sectiuni radiculare in treimea cervicala si
tretmea medie (Woelfel).

. Nr. canale

Lungimea dintelui MY DV P principale
- medie (mm) 20.5 20,1 24,0 Trei 47%

- naxima (mm) 224 21,9 23,7 Patru 50%
- miima (mm) 18,6 18.3 18.3 Cinci 3%

]
Curbura radacinii

‘ P MYV DV
Dreapta i 40% 20% 55%
Curbi distal 0% 78% 15%
Curba mezial 5% 0% 20%
Curba vestibular : 55% 0% 0%
Baioneta ; 0% 2% 10%

sectiuni radiculare in treimea cervicala 51

f\
falo
( { 2 |} DO a M FIG. 30. MOLARUL 1 SUPERIOR -

P
e treimea medie (Woelfel).
D M
v

Caracteristicile ridicinilor M?2:

Nr. canale
Lungimea dintelui My by P principale
- medie (mm) 20,0 19,3 20,7 .

- maxima (mm) 218 202 | 25 l;r rei 455;}

- minim3 (mm 18,2 174 18,9 atru 55%
Curbura riadacinii P MV DV
Dreapta 65% 30% 65%
Curba distal 0% 65% 5%
Curbi mezial 0% 0% 25%
Curbi vestibular 35% 5% 5%
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b) Radacinile molarului de minte:

-

Acest dinte prezintd 3 radacini: mezio-vestibulard, disto-
vestibulara si palatinala care pot fi separate asemanitor molarilor 1 $i2,
dar de cele mai multe ori sunt sudate aproape pe toatd lungimea, cu
bifurcatii la mica distantd de apexuri. Aceasta aratd un trunchi radicular
lung. Frecvent aceste radicini sunt sudate in totalitate de la colet péana la
apex.

Radacinile sunt mai scurte decat ale primilor doi molari cu 2-2.5
mm, deseori sunt foarte curbe. iar majoritatea se curbeazi in treimea
apicala spre distal.

Multi molari de minte nu se formeaza sau nu se dezvolta niciodati, circa
20% din populatie nu prezintd unu!l sau mai multi molari 3.

Uzual acesti dinti pr Zfnta 3 canale; canalele lor fiind mai largi
decat la ceilalti molari datorita faptului ¢3 ei se dezvolta mai tarziu, fiind
cu 9-11 ani biologic mai tineri decat primii molari.

Acesti dinfi pot prezenta urméatoarele variante privind rddacinile;
unicd cu un canal radicular larg, bifida cu 2 canale radiculare, trifidd cu 3
canale radiculare, 4-5 radacini cu tot atitea canale radiculare.

Dimensiuni medii: - indltimea medie a coroanei 6-6,5 mm;
- lungimea medie radiculard 10-12 mm;
- lungimea medie a dintelui 16-18,5 mm.

2.3.2. ASPECTE DE MORFOLOGIE RADICULARA EXTERNA
PRIVIND DINTII INFERIORI

1. INCISIVII : -

Rédécinile vizute dinspre vestibular:

Au forma de luménare (devin din ce in ce mai subtiri) de la linia
cervicala spre apex. Sunt mai late vestibulo-lingual decat mezio-distal. Se
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pot curba in treimea apicala; cand se curbeazi, o fac de obicei spre distal.
Sunt mai lungi decat coroanele.

Radéacinile vazute dinspre proximal:

Sunt mai late cervical si se subfiaza spre apex. Au o depresiune
longitudinali in treimea medie a suprafetei meziale a ridicinii: prezinta
de asemenea o depresiune (sant) pe fata distala.

a) Incisivul central :

Dinspre vestibular radacinile sunt foarte inguste mezio-distal, dar
late vestibulo-lingual (ca o panglica), si se subtiaza uniform de ambele
parti dinspre linia cervicala spre apex. Extremitatea apicald se poate
curba usor spre distal.

Aspectul radicular dinspre lingual:

Ca si la ceilalti incisivi. radacina este usor mai ingusta pe fata
linguala decat pe fata vestibulara. Prezinta santuri longitudinale pe
ambele fete ale radacinii, spre deoscbire de raddcinile incisivilor
maxilari, care au in mod normal depresiuni pe fata meziala a radacinii.

Aspectul radicular dinspre proximal:

Conturul radacinit dinspre proximal: fetele vestibulara si linguala
sunt aproape drepte de la linia cervicala pana in treimea mijlocie, apoi
radacina se subtiaza spre apex, pe axul sdu lung. Portiunea cervicala a
radicinii este cu 2 mm mai lati vestibulo-lingual decat mezio-distal.
Radacinile sunt in mod vizibil mai late decit la tncisivii maxilari -
trasatura caracteristica. Depresiunile de pe fetele proximale ale radacinii -
existd un sant in treimea medie a fetelor meziala si distala, cel distal fiind
mai pronuntat. Pe sectiune transversald, radicina acestui dinte este
ovalard si aplatizatd mezio-distal.

- inél;ime medie a coroanei: 10 mm.
- Lungimea medie radicinii: 12,5 mm.

FIG. 32. INCISIVUL CENTRAL
INFERIOR - sectiuni radiculare transversale
in treimea cervicala si treimea medie
(Woelfel).

mezio-distal si se subtiazi treptat de la linia cervicala spre apex, care
poate fi usor curbat spre distal.

Aspectul radicular dinspre lingual: fata linguald a radacinii e

convexa, neteda si mai ingusta decét fata vestibulara. Uneori santurile
longitudinale de pe fetele proximale pot fi vazute dinspre lingual.

Conturul proximal si santurile: conturul ridicinii este aproape

drept de la linia cervicald pina in treimea medie. apoi se subtiaza. Exista
un sant longitudinal pe fata meziala, superficial; santul de pe fata distala

€ usor mai pronuntat.

Pe sectiune transversald, ridicina acestui dinte este ovalara si

aplatizata mezio-distal.

- inaltime medie a coroanei: 8,6 mm.
- Lungimea medie a radacinii: 13 mm.

FIG. 33. INCISIVUL LATERAL
INFERIOR - sectiuni radiculare transversale
in treimea cervicala si treimea medie

(Woelfel).

/

Caracteristicile incisivilor: (IC-central; IL-lateral)

Lungimea dintelui

Nr. canale principale

Curbura radicinii

(mm): IC
. Dreapta 80%
) me(.ile'22.5 1 canal 79% Curba distal 10%
- maxima 24,5 - Curbi vestibular 10 %

- minimi 20,5

2 canale 21%

Lungimea dintelui

Nr. canale principale

Curbura radicinii

b) Incisivul lateral :

Aspectul radicular dinspre.vestibular — ridscina este foarte subtire

(mm): IL
oq: Dreapti 74%
~meflie 21,6 . J canal 72% Curba distal 20%
- maxim 23,2 2 canale 28% Curba vestibular 6%

- minima 20
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2. CANINUL :

Caninii mandibulari se disting fatd de cei maxilari prin: radacini
mai drepte si mai scurte, cu apexul mai tesit. nu sunt atat de angulate in
treimea apical ca §i superiorii.

Fata vestibulard a rdddcinii: radacina e convexa si se subtiazd

apical spre un apex oarecum fesit. Varful radacinii este mai frecvent
drept decat curbat spre mezial sau distal.
Intr-un studiu pe 100 de canini mandibulari, dr. Woelfel a observat ca 43
de dinfi au avut radacina absolur dreaptd, 29 aveau neimea apicald
inclinatd spre mezial, iar 26 aveau treimea apicald usor curbatd spre
distal; din aceastd cauzd in cazul caninilor mandibulari curbura
radacinii nu trebuie folositd pentru a deosebi caninul de partea dreaptd
de cel de partea stangd.

Aspectul radicular dinspre lingual: radacina este convexa. Casi la
incisivi, rddacina e mai ingusta pe fata linguala pe toata lungimea sa si
din aceastd cauza putem vedea de obicei santurile longitudinale de pe
fetele meziala si distala dinspre aceasta fata.

Aspectul radicular dinspre proximal: radacinile prezinta santuri

longitudinale distincte pe fetele proximale, cel de pe fata distala fiind mai
adanc decat cel de pe fata meziala.
Exista posibilitatea ca radacina sa se bifurce intr-o radacina vestibulara si
una linguala, situatie destul de rar intilnitd (ceea ce face ca aparitia sa sa
fie interesantd), dar nu atat de rar incat s fie considerata exceptionala. In
acest caz, radacinile sunt separate de santuri proximale foarte adanci.

Pe sectiune transversald, radacinile sunt mai late vestibulolingual
decat meziodistal in treimea cervicala. au aspect ovalar si sunt aplatizate
mezio-distal.

- Inaltime medie a coroanei: 9,3 mm.
- Lungimea medie radacinii: 16 mm.

FIG. 34. CANINUL INFERIOR - sectiuni
radiculare transversale in treimea cervicald si
treimea medie (Woelfel).

Caracteristicile caninului :

Lungimea dintelui Nr. canale principale Curbura radacinii
(mm)
- medie 25,3 Dreaptd 80 %

. 1 canal 96 %% N . o
- maximia 27,8 o Curba vestibnlar 3%%
2 canale 4%

- minima 22,8 Curba distal 13%

3. PREMOLARII :

Aspectul dinspre  vestibular al radacinilor premolarilor
mandibulari: radacinile se subtiaza treptat spre apex, sunt in mod vizibil
mai tesite la premolarii 2 decét la premolarii 1. Ca si la majoritatea
radacinilor existd tendinta ca treimea apicala a radacinii sd fie inclinati
spre distal, situatie intdlnita la 58% din premolarii 1 si 62% din
premolarii 2; tendinta de inclinare spre mezial este intalnita la 23% din
premolarii 1 sila 17% din premotari 2.

Forma radacinii premolarilor 2 (in ambele tipuri, cu 2 cuspizi si
cu 3 cuspizi): radacina este cu 0,2 mm mai latd meziodistal $i mai lunga
decat cea a premolarului 1. Radicina este aproape de doua ori mai lunga
decét coroana, cu un raport radacina: coroani de 1,80:1.

Aspectul radicular dinspre lingual: rddacina premolarului 2 este
mai subtire si usor mai lungd decat cea a premolarului 1 (in medie cu 0,3
mm mai lungd).

Aspectul radicular dinspre proximal:

Premolarul 1: deseori conturul fetelor vestibulard si linguald este
aproape drept in treimea cer¥jcald, sau chiar in jumatatea cervicala, iar
apoi se subtiaza apical spre % varf tesit. Ocazional poate avea ridacina
bifurcatd in zona apicald, intr-o portiune vestibulard si una linguala si
exceptional poate avea doud radacini vestibulare gi una linguala.

Premolarul 2 : ridicina de asemenea se subtiazi apical, cu ingustarea
minima in treimea cervicala. Rareori se bifurca, intr-o radicind meziala si
una distali.

Santurile de pe fetele proximale radiculare:

Premolarul 1: prezintd un sant longitudinal superficial in treimea apicala
si medie a fetei meziale, intilnit la aproximativ 45% din dinti. Este mai
probabil s aibd un sant longitudinal pe fata distala (86% din dinti).
Comparand adancimile santurilor de pe fetele meziald si distald la acest
dinte, acestea nu sunt o bazi sigurd. pentru a diferentia dintii de partea
stidngi de cei de partea dreapti.

Premolarul 2: este mai putin probabil si aibd un sant longitudinal pe fata
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meziald. situatie intdlnitd doar la 19% din cazuri. Este mai probabil sa
aibad un sant in treimea mijlocie a fetei distale (73% din dinti), unde este
de obicei detectabil, de aceea fata distala este cel mai frecvent concavi.
Deoscbirea netd dintre fetele meziala §i distala ne poate ajuta sa
diferentiem dintii de partea dreaptd de cei de partea stinga.

Sectiunea transversala la nivel cervical este ovala , cu diametrul
mai mare vestibulo-lingual, atat pentru premolarul 1, cat si pentru
premolarul 2. Premolarul 2 cu trei cuspizi prezintd pe sectiune portiunea
linguald mai lata decat tipul cu doi cuspizi.

Caracteristicile premolarilor :

Premolarul 1;

- Indltimea medie a coroanei: 8.4 mm.
- Lungimea medie a radacinii: 14 mm.

FIG. 36. PREMOLARUL 2 INFERIOR ~
sectiuni radiculare trasnversale in treimea
cervicald si treimea medie (Woelfel).

UD@ )

- maxuma 244
- minimi 20

I canal 76 Yo
2 canale 24%,

Lungimea dintelui Nr. canale Curbura radicinii
(mm) principale
- medie 22,2 Dreapta 50 %

Curba distal 38%
Curbi vestibular 5%
Curba oral 7%

- Inaltimea medie a coroanei: 8.5 mm.
- Lungimea medie a radacinii: 13.7 mm.

FIG. 35. PREMOLARUL 1 INFERIOR
— sectiuni radiculare trasnversale in treimea
cervicala si treimea medie (Woelfel).

Premolarul 2:

Lungimea dintelui Nr. canale Curbura radicinii
(mm) principale
. Dreapti 45 %
- 22
[ medie 224 I canal 90 % Curb distal 40%
- minima 2 0’1 2 canale 10% Curba vestibular 10%
’ Curbi oral 5%

4. MOLARIL:

Trasaturi caracteristice ce diferentiazd molarii mandibulari de cei

maxilari: prezintd doar doua radacini, meziala si distala, cea meziala fiind
in medie cu | mm mai lunga decat cea distald. Bifurcatia radiculara este
de obicei aproape de linia cervicald, facand ca trunchiul radicular sa fie
mai scurt decdt la molarii superiori, in special in cazul primilor molari.
Radacinile molarilor secunzi sunt la fel de lungi, dar mai putin late
vestibulo-lingual decat ale molarilor de 6 ani si mai putin divergente
apical, aproape paralele. mai “adunate”. Trunchiul radicular este usor
mai lung la molarii secunzi, . .
Privind numarul radieinilor, Woelfel afirma
- molarul 1: 93,1% - 2 radacini ; 5,2% - 3 radicini ; 1,7% - 1 radacina
(radacini fuzionate);
- molarul 2: 96% - 2 radacini: 2% - 3 radicini; 2% - 1 ridicini
(radacini fuzionate),
- molarul 3 : 65% - 2 radécini ; 25% - 1 ridicind ; 8% - 3 radacini ; 2% -
4 radicini.
a) caracteristicile molarilor 1 si 2 :

Aspectul radicular dinspre vestibular al molarilor de 6 si 12 ani:

Ridicinile meziala si distala ale molarilor unu si doi mandibulari au
aproximativ aceeasi lungime; in cazul molarului unu, ridicina meziala
este in medie cu 1 mm mai lungi decét cea distald. Améandou radicinile
sunt aproape de doud ori mai_lungi decit coroana, raportul radicina:
coroand este de 1,83:1 pentru molarul unu, cel mai mare dintre toti dintii
inferiori. Bifurcatia radiculard a molarului unu este aproape de linia
cervicald, si deci trunchiul radicular este relativ scurt (mai scurt decit la
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motarul doi). Ambii molari prezintd un sant la nivelul trunchiului
radicular, ce unegte linia cervicald cu bifurcatia radiculara.

Molarul 1 prezinta, de obicei, 2 radacini si 3 canale radiculare.
Radacinile sunt mai larg distantate intre ele. Curbura fetei meziale a
rddacinii meziale se poate extinde pe fata meziald a coroanei dintelui.
Dinspre vestibular este posibil si se vada fata distala a radacinii meziale
datoritd modului in care raddcina este rasucitd la nivelul trunchiului.
Radacina distala este mai dreapta decat cea meziala si poate avea apexul
mal ascutit. Curbura si directia raddcinilor este de asa manierd incat
apexul radécinii meziale poate fi pe aceeasi linie cu santul
meziovestibular coronar, iar apexul radicinii distale adesea se situeazi
distal de fata distala a coroanei. Molarul 2 prezinti, de obicei, 2 radacini
si 3 canale radiculare. Radacinile se subtiaza apical, ambele sunt mai
ascutite decat cele ale molarului unu. Adesea apexul ambelor radacini
este orientat spre linia mediana a dintelui. Ambele se pot curba spre
distal. Cea meziala este usor mai lungi decat cea distald, in medie cu 0,9
mm.

Variatii radiculare: in unele cazuri rddicinile pot fi curbate extrem
de mult spre distal, situatie denumitd flexiune. Molarul unu prezinta
adesea o creastd de cement ce uneste cele doud ridicini la nivelul
bifurcatiei in sens mezio-distal. Ocazional. ridicina meziala este
bifurcata intr-o radacina mezio-vestibulard si una mezio-linguala, astfel
molarul unu avand trei radacini; aceastd situatie este intalnitd la
eschimosi intr-un procent de 10-20%. O situatie exceptionald o reprezinti
existenta unei a treia radacini, vestibulard, mica, subtire, pedunculata.

Aspectul radacinilor dinspre lingual; in cazul molarului 1,
trunchiul radicular este mai lung pe fata linguala decat pe cea vestibulard
deoarece linia cervicala este situatd mai spre ocluzal pe aceastd fata.
Trunchiul radicular prezinta, ca si pe fata vestibulara, un sant ce uneste
linia cervicala cu bifurcatia radiculara. Radacinile sunt mai inguste pe
fata linguala decdt vestibular. Dinspre lingual este deseori posibil sa se
vada fata meziala a radicinii meziale datorita felului in care este rasuciti
la nivelul trunchiului radicular; uneori se poate vedea si fata distald a
radacinii distale din cauza subtierii ridicinii spre lingual.

Observatie : smalful de pe fetele vestibulard si linguala ale
coroanei se poate extinde la nivelul bifurcatiei radiculare , impiedicand
atagarea normald a tesuturilor de acoperire si putdnd dlrecpona boala
parodontald spre zona furcatiei.

Aspectul ridacinilor dinspre proximal: ridicina meziald este mai

latd 5i are de obicei doud canale. Dinspre mezial mascheazi ridicina
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distald. fiind latd vestibulo-lingual in cazul molarului 1; la molarul 2 este
mai putin latd vestibulo-linguai. mai ingusta in treimea cervicala si mai
ascutitd la apex. spre deosebire de molarul 1, care prezinta un apex tesit.
De obicei existd un sant adinc pe fata memala a acestei radacini, care se
intinde de la linia cervicala la zpex, indicand probabilitatea existentei a
doua canale radiculare in aceastz radacina lata: un canal vestibular si unul
lingual. Uneori aceastd raddcinz este impartita intr-o radicing vestibulara
s una linguala. Santurile de la nivelul furcatiei sunt adesea mai adanci
decat acelea de pe suprafata externa a radacinilor.

Radacina distald nu este chiar atdt de latd vestibulo-lingual, nici atat de
lunga c radacina meziala §i este mai ascutitd la apex. La unii dinti fata
distald a acestei radacini e convexd, la altii poate exista un sant
longitudinal superficial: acest sant poate indica prezenta a doud canale,
nu a unuia singur, cum se intalneste de obicei la aceasta radacina.

Acesti dinti prezintd pe sectiuni transversale radiculare, in 1/3
medie, aspect ovalar. radacinile fiind aplatizate in sens mezio-distal.
Rédicinile nu se separd imediat sub linia coletului, ci pornesc dintr-un
trunchi radicular comun de circa 4-5 mm inaltime, situatie care prezinta
un interes deosebit in extractiile cu separatie radiculara.

Observatie: localizarea furcatiilor. precum si a santurilor verticale si a
concavitdtilor este importanta. Aceste zone concave ale radacinilor sunt
predispuse la acumularea depozitelor tartrice. Indepartarea acestor
depozite devine in timp destul de dificila. Furcatia cu cat este situatd mai
coronar, cu atat este mai prob%bil sd fie implicata in boala parodontala,
dar este si mai usor de tratat pgf\ tratament parodontal traditional. Cu ¢t
este situatd mai apical, cu atat tratamentul devine mai complex.

FIG. 37. MOLARUL 1 INFERIOR -
sectiuni radiculare in treimea cervicala si
treimea medie (Woelfel).




FIG. 38. MOLARUL 2 INFERIOR -
sectiuni radiculare in treimea cenvicald
st trehmea medie {Woelfeh

b) Caracteristicile molarului 3;

Rédécinile molarului trei mandibular sunt scurte si fuzionate. Ca si in
cazul molarilor unu si doi, molarul trei prezinta doud radacini, meziala si
distald, dar adesea acestea sunt fuzionate; dacd radacinile sunt separate
trunchiul radicular este lung. Apexul lor este de obiciei mai ascutit decat
al molarilor 1 si 2. Pot avea una sau mai multe radacini.

Rédacinile pot fi curbate foarte mult spre distal (mult mai curbate decat
ale molarilor unu si doi). Radacinile sunt in mod normal semnificativ mai
scurte decdt ale molarului 2, in medie cu peste 2 mm. Radacinile sunt
doar o data si jumdtate mai mari fatd de coroana, iar raportul radicini:
coroana este in mod evident diferit fatd de molarii unu si doi — 1,6:1 fata
de 1,8:1. Radacinile variaza considerabil ca formi, putand prezenta chiar

st 7 radicini si tot atitea canale radiculare. Obisnuit, prezinti 2 radacini.

-Inaltimea medie a coroanei : molarul unu - 7,7 mm ; molaru! doi - 7,2
mm; molarul trei - 7 mm.

Caracteristicile molarilor (in mm):

Molar unu Molar doi Molar trei
Lungimea 133 13.8 10,5
medie a rad. M _
Lungimea 13,2 13,7 9.5
medie a rdd. D . _
Lungimea M: 21 D:20,9 | M:2I D: 209 M:17.5 D:16.5
medie a dintelui
fungimea M: 22,8 D: 226 { M: 228 D:226 ] M: 19 D: 18
maximi a
dintelui
Lungimea M:19,2 D:19,2 | M:192 D:192 [ M:l6 D:13
minima a
dintelui
Numir canale Mezial Distal Mezial Distal Mezial Distal
principale 2 canale | 1 canal 1 canal 1 canal 1 canal 1 ca’nal
100% 70% 16% 93% 20% 60%
2 canale 2 canale | 2 canale | 2 canale 2 canale
30% 84% 7% 70% 40%
3 canale
10%
Curbura Meziala | Distald Meziald | Distald Meziala Distala
radacinii Dreapta | Dreapta Dreapta | Dreaptd | Dreaptd Dreapta
15% 76% 30% 66% 10% 50%
Curba Curba Curba
distal distal distal
85% 22% 20%
Curba Curba
distal distal 40%
- 80%
[ L Curba Curba
o distal mezial
70% 10%
. Curba Curba
mezial mezial 10%
10%
Curba Curba
mezial vestibul
2% ar 4%
-,




2.6

PLANSA I : SECTIUNI VESTIBULO-ORALE MAXILARE.

C
PLANSA 1I : SECTIUNI VESTIBULO-ORALE MANDIBULARE
LA NIVEL: A- INCISIVO-CANIN; B- PREMOLAR; C- MOLAR.




2.4. CONSIDERATIUNI CLINICE PRIVIND PROCESELE

ALVEOLARE SI MORFOLOGIA RADICULARA EXTERNA

1.

Din punct de vedere parodontal :

a) In timp ce anatomia coroanei este importanti din punct de vedere

ocluzal. anatomia radiculard determind suportul real al dintelui.
Suprafata de contact radiculara depinde de lungimea radacinii, de
numadrul radacinilor si de diametrul sectiunii transversale a radicinii
de la jonctiunea smalt-cement pana la apex. De asemenea depinde de
prezenta sau absenta concavitatilor sau a curburilor radiculare. Aceste
trasaturi determind rezistenta dintelui la fortele ocluzale sau la alt tip
de forte, in special cand sunt aplicate din directie laterala, vestibulo-
linguala.

b) In cazul dintilor sdnitosi, inainte de imbolndvirea parodontala, fibre

d)
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de legdtura se inserd in cementul intregii suprafete radiculare.
Aceastd atasare reprezintd insertia fibrelor gingivale (supracrestale)
aproape de jonctiunea smalf-cement si insertia ligamentelor
periodontale pentru restul radacinii. Radacinile lungi si cu diametrul
sectiunii transversale mare cresc suportul parodontal.

Concavitdtile si alte curburi radiculare cresc suportul parodontal in
doud moduri: in primul rand cresc suprafata totala a radacinii, iar in al
doilea rand configuratia arcuata duce la o orientare multidirectionata
a fibrelor. ceea ce face dintele mai rezistent la fortele ocluzale. De
exemplu, un dinte cu o concavitate meziald este mai rezistent la
fortele vestibulo-linguale decat un dinte cu o forma mai conicd, mai
convexa. -

Dintii pluriradiculari au suportul si rezistenta la forte crescute. Pentru
acesti dinti localizarea furcatiei este importantd; cu cat este situata
mai coronar, cu atit este mai buna stabilitatea. In plus, convergenta
sau divergenta radicinilor influenteazi suportul. Radicinile
divergente cresc stabilitatea §i permit existenta unei cantititi mai mari
de os interradicular de suport.

Alt factor important in determinarea stabilitatii radiculare este gradul
de ingustare radiculari spre apex. Dintii cu ridacini conice, precum
premolarul | mandibular, tind si aibi majoritatea suprafetei
radiculare (mai mult de 60%) in jumitatea coronard a radicinii si o
suprafatd mult mai mica (doar in jur de 40%) in jumatitea apicald a
radacinii.

Bazandu-ne doar pe suprafata radiculard am putea in general si ne
agteptam sa gdsim caninul maxilar cel mai stabil dinte monoradicular
$i incisivii centrali mandibulari cei mai putin stabili. Pentru dintii
posteriori ne putem astepta ca molarul 1 maxilar, cu cele trei radicini

e
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divergente, si fie mai stabil decat molarii 3. care au frecvent radicini
fuzionate. In timp ce aceste reguli se aplica. factori aditionali, cum ar
fi prezenta sau absenta inflamatiei parodontale si a fortelor ocluzale
excesive pot influenta foarte mult stabilitatea dentara.

g) De asemenea, densitatea si structura osului de suport influenteaza
stabilitatea dentara.

h) O parte din factorii descrisi ca avand rol in cresterea suportului
parodontal devin suprafete potentiale pentru dezvoltarea bolii
parodontale, sau pot perpetua boala o data ce a fost initiata.

i) Imbolnavirea parodontald avand drept rezultat pierderea atasarii
gingivale si pierderea osoasd incepe de obicei intr-o zona
inaccesibila, care nu este nici supusd autocuratirii, iar pacientul nu
ajunge usor la acest nivel cu mijloacele ajutdtoare de igiena orala. De
aceea este foarte important ca atat stomatologul, cat si igienistul
dentar sa cunoasca temeinic anatomia radiculard externa.

J) Cunoagterea exacta a formei radiculare e importantd in orice
examinare parodontald. Ea ajuta diagnosticianul si depisteze boala
parodontald in zone care sunt predispuse imbolnavirii, dar frecvent
trecute cu vederea. Cunoasterea furcatiilor si a localizarii lor
potentiale, a concavitatilor, anatomiei rddécinilor atipice §i a altor
aspecte privind anatomia radiculara ii ajuta pe stomatolog si igienistul
dentar sd identifice zonele de risc pentru dezvoltarea bolii
parodontale.

k) Aceastd cunoagtere ajuti de asemenea efectiv la debridarea
radiculard, ce include indepartare depozitelor si a cementului afectat
de pe suprafetele radiculare, planarea radacinilor, instructiuni
adresate paciénﬁllui ‘privind metodele potrivite de igiend si
1dentificarea zonelor la care este dificil sau imposibil de ajuns sau
care nu raspund la tratament.

1) Desi furcatiile, concavittile, santurile verticale i alte curburi
radiculare au tendinta de a creste suprafata de atasare ligamentars,
facand dintele rezistent la fortele ocluzale, aceste trasituri ale
anatomiei radiculare pot deveni in acelasi timp centre unde fortele
sunt concentrate. Aceste centre, osul si ligamentele periodontale ce le
corespund (si li se conformeazi) permit dintelui comprimarea
ligamentelor si a osului intr-o varietate de directii.

2. Din punct de vedere endodontic :
a) Forma si numarul canalelor gadiculare ale unei singure ridicini au fost
din punct de vedere anatomic impirtite in patru mari clase (pentru orice
dinte):

- tipul 1: un singur canal de la camera pulpari la apex ;




- tipul 2: doud canale pornind separat de la camera pulpara si unindu-se
spre apex pentru a forma un canal apical ;

- tipul 3: doua canale ce pornesc separat de la camera pulpara §i riman
separate, pentru a parasi radacina prin orificii apicale separate ;

- tipul 4: un singur canal ce porneste de la camera pulpard si se divide in
treimea apicald in doua canale ce vor avea orificii apicale diferite .

b) Cunoasterea numdarului canalelor radiculare este deosebit de
umportantd pentru succesul unui tratament endodontic. Nedepistarea
tuturor canalelor radiculare are drept rezultat un discomfort continuu
pentru pacient i posibila aparitie a unor afectiuni periapicale.

Studiile anatomiei interne si externe a dintilor mandibulari au aritat ca
variatiile anatomice pot sa apara la orice grup de dinti, la orice persoand
si la orice grup populational.

¢) Astfel endodontul trebuie sa fie pe deplin constient de morfologia
dentara in vederea atingerii scopului urmirit prin tratament. Cercetatorii
au aratat in timp cd, in special la nivelul molarilor mandibulari,
tratamentul endodontic necesita multa atentie, numarul radicinilor si
canalelor radiculare fiind variabil.

d) Nerespectarea raportului dintilor cu formatiunile anatomice de
vecindtate (sinus maxilar, canal mandibular) poate duce la impingerea
continutului canalului radicular sau a materialelor de obturatie de canal la
aceste nivele, cu consecintele de rigoare.

e) De asemenea directia curburii radiculare este de importanta
fundamentald pentru alegerea instrumentarului necesar tratamentului
endodontic si parodontal sau pentru extractii radiculare.

3. Din punct de vedere al anesteziei loco-regionale:

a) Avand in vedere grosimea compactei alveolare vestibulare
mandibulare in dreptul apexurilor dentare in zona incisivo-canini, cat s
faptul ca ea prezintd la acest nivel diverse orificii vasculare nutritive,
anestezia paraapicala supraperiostald se poate practica in aceasti zoni.
La aceasta se adauga si pozitia inferioara si vestibulard a canalului incisiv
la acest nivel.

b) La nivel premolar §i molar, grosimea mai mare a compactei
vestibulare mandibulare face dificile aceste anestezii, respectiv
imposibile.

¢) La maxilar, atdt in zona laterald cat si in zona frontald anesteziile
supraperiostale paraapicale vor avea succes datoriti grosimii reduse a
compactei vestibulare, cit §i datoritd pozitiei apropiate a apexurilor
dentare fati de aceastdi compacti. Doar in zona ridicinii mezio-
vestibulare a molarului 1, datorita prezentei crestei zigomatico-alveolare,
acest tip de anestezie poate fi un insucces.

&

74

4. Din punct de vedere al difuziunii infectiilor dentare:

a) De la nivelul dintilor frontali inferiori, infectia va difuza vestibular
datorita faptului ci la acest nivel compacta vestibulara este mai subtire si
tenestrata, chiar daca apexurile dentare sunt mai apropiate de compacta
orala.

b) La nivel premolar mandibular se constati o pozitie neutrd a ridicinilor
acestor dinti in procesul alveolar. In aceastd situatie, infectiile pot difuza
vestibular i oral in proportie sensibil egald si datorita faptului ca la acest
nivel cele doua compacte sunt sensibil ¢gale ca grosime.

¢) La nivel molar mandibular, compacta vestibulard devine tot mai
groasa, iar apexurile dentare devin tot mai apropiate de compacta orald
pe masurd ce ajungem la nivelul molarului 3. Acest raport faciliteazi
difuziunea orala a infectiilor cu punct de plecare dentar. Ulterior evolutia
acestora poate fi influenfata de insertiile muschilor milohioidieni s
buccinatori la nivel mandibular.

d) De la nivelul dintilor frontali superiori infectiile pot difuza astfel: de la
incisivul central - vestibular sau in meatul nazal inferior; de la incisivul
lateral - oral si mai rar vestibular; de la canin - vestibular.

e) La nivel premolar maxilar: de la premolarul 1 - vestibular st oral; de la
premolarul 2 - vestibular sau in sinusul maxilar.

f) La nivel molar maxilar: vestibular, oral sau in sinusul maxilar.

5. Din punct de vedere chirurgical:

a) Faptul ci la nivelul coletului dentar, atat vestibular cat si oral, de la
incisivul central la molarul de 12 ani, cantitatea osoasi este redusa,
interventiile preprotetice de Q?nul gingivo-alveoloplastiilor vor fi usor
accesibile. ¥

b) De asemenea, cunoasterea dimensiunii compactei vestibulare cat si a
distantelor dintre apexurile dentare si aceastd compactd, mai sus
prezentate, pot fi deosebit de utile in cazul interventiilor chirurgicale
ajutitoare terapiei endodontice de genul rezectie apicald §i chiuretaj
periapical.

¢) Datele centralizate pot fi utile si in cazul extractiilor alveoloplastice
sau in cazul frecventelor situatii din reteaua  stomatologica
extrauniversitard cu tentative de extractii nereusite $i cu ramanerea
treimii apicale sau a jumatitii apicale a diverselor radicini in alveole.

6. Din punct de vedere ortodontic:

In ortodontie se face distinctie intre osul bazal, nemodificabil, si osul
functional al procesului alveolar, care poate fi modificat prin procedeuri
ortodontice.
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5. PROCESELE ALVEOLARE EDENTATE TOTAL

. _Generalitati:

Consecutiv pierderilor dentare se produce resorbtia si _atrofia
proceselor alveolare in functie de cronologia pierderii dintilor. Astfel.
daca pierderile dentare au fost la intervale scurte. atrofia va ti simetrica si
uniforma, invers, daca p:erderile dentare s-au succedat la intervale mai
mari atrofia va fi asimetrica si neuniforma.

Mecanismul atrofiei crestei alveolare nu este inc

In acest sens exista mai multe teorii :

- atrofia prin nesolicitare functionala,

- atrofia prin aport sanguin scazut,

- atrofia prin presiuni mari §i neuniforme exercitate de protezele

dentare,

- atrofia prin inflamatii localizate in osul alveolar.

Atrotia alveolard este un proces continuu pe toatd durata vietii, duce la
pterderi de tesut dur si devine devastator cu trecerea timpului.

La nivelul maxilarului axele dintilor sunt convergente apical. iar
atrofia va fi centripetd $i va fi urmata de ingustarea arcului alveolar
maxilar.

La ntvelul mandibulei axele dintilor sunt divergente apical, atrofia va
fi centrifuga si este urmata de largirea arcului alveolar mandibular.

Osul_disponibil este in mod particular important in implantologie si
descrie arhitectura externa sau volumul ariei edentate vizatd de implant.
Densitatea osului disponibil in zona edentata este un factor determinant
in planul de tratament, designul implantului, abordarea chirurgicala,
timpul de vindecare si incarcarea initiald progresivd a osului in timpul
reconstructiei protetice.

2. Resorbtia si atrofia crestei alveolare mandibulare:

Mandibula este osul cu cel mai mare potential de atrofie (aproximativ
70% din volumul initial), pierde in general 1,2 mm din indltime in primul
an si circa 0,4 mm pe an ulterior, dupd ADELL.

ATWOOD a stabilit 6 clase mandibulare in functie de forma si
maérimea procesului alveolar, astfel:

- clasa I: - creasta alveolar3 integr3;
- clasa a II-a - creasta alveolara imediat dupi extractie;
- clasa a I1I-a - creasta alveolara inalti si rotunjit3;
- clasa a IV -a - creasta alveolara ingusta gi ascutita,
- clasa a V -a - creasta alveolari joas3 §i rotundi, existi
frecvent o fatd alveolaré nivelatd;
- clasa a VI-a - creasta alveolard nu mai existi, corpul mandibular
prezintd o concavitate superioara (fig: 39)

i complet elucidat.
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FIG. 39. CLASELE DE RESORBTIE
S1 ATROFIE IN ZONA LATERALA
MANDIBULARA.
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La mandibuld premolarii si molarii se pierd in general inaintea
incisivilor i caninilor, de aceea resorbtia in zona laterald este mai mare,
astfel ca uneori in zona laterala exista o atrofie de clasa V, VI, iar in zona
frontala doar clasa III, IV.

Clasa a IlI-a nu pune probleme implantirii, de asemenea clasa a Iil-a
care se pastreaza doar in primii doi ani postextractional este propice
implantarii.

Clasa a IV-a se mentine mai multi ani, este improprie implantérii
datoritd diametrului transversal al crestei alveolare mai mic decat al
implantului, situatie care impune reducerea chirurgicald a crestei
alveolare ascutite.

Clasa a V-a pune probleme implantirii in zona laterala datorita
inaltimii, existdnd posibilitatea de a leza nervul alveolar inferior.
Distanta dintre "coama" crestei edentate si canalul mandibular este
micd, situatie care impune uneori transpozitia nervului alveolar inferior
sau efectuarea, implanturilor doar in zona interforaminala (intre gaurile
mentale).

Clasa a VI-a presupune o mandibuld cu o inaltime de 5-8 mm ceea ce
face implantarea dlﬁClla neceSItand efectuarea prealabild a unor plastii
de aditie. '

Din observatiile mai sus men;ionate si din cercetarile noastre putem
afirma ca mandibula trece prin 4 etape involutive:

- recentd (timpurie) care prezinta urme alveolare;

- medie care prezinti o creasti alveolara;

- tardivd in care creasta alveolari dispare;

- Joarte avansatd in care apare o fati alveolari concava.

3. Resorbtia si atrofia crestei alveolare maxilare:

Maxilarul se resoarbe mai incet, de obicei 0,1 mm pe an.
Dupd FALLSCHUSSEL, la maxilar existi_6 clase:

- clasa 0 - creasti alveolara complets;

- clasa I - creastd alveolari lati, inalta §i rotunjiti;

- clasa a Tl-a - creast’ alveolara inalta si ingusta;

- clasa a III-a - creasta alveolar3 inalta si ascutits;

- clasa a IV -a - creasti alveolari latd mult redusi in indltime;

- clasa a V -a - creasti alveolari foarte atrofiati si plata.
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Primele doua clase (I, 1I) prezinta suficient os pentru a ancora un implant
(fig. 40).

Clasa a Ill-a pune probleme implantarii datorita latimii reduse a crestei
edentate : 2,5-3 mm.

Clasele IV si V pun probleme implantarii datorita crestei alveolare redusi
in indltime.

2;2'; 0 % j % FIG. 40. CLASELE DE RESORBTIE
2 STATROFIE IN ZONA FRONTALA

MAXILARA.
3 4 5

Frontal distanta fata de planseul fosei nazale este de 20 mm la clasa I
si 8 mm la clasa a V-a, deci existd o grosime suficienta de os pentru
implantare.

Lateral, consecutiv pierderilor dentare creste pneumatizarea sinusului
maxilar si se reduce distanta dintre creasta alveolara si planseul sinusal,
situatie care necesita pentru implantare sinus-liftingul.

in zona tuberozitdtii maxilare atrofia este mica, dar structura osoasd
deosebit de spongioasa face aceastd zond improprie implantarii.

Clasificarea Judy/Misch:

Aceasta clasificare a apdrut ca necesitate a orientdrii asupra arhitecturii
osului disponibil (grosime si inaltime). Fiecare diviziune se referd atat la
arcul maxilar cat si la cel mandibular (fig.41). .

Diviziunea B —oferd suficient os dar este putin adecvat fiind
compromisa grosimea, datoritd resorbtiei osoase .

Diviziunea B-w sau C-w — aratd ca gradul de compromitere a
acestui tip de os exclude plasarea implanturilor fard o augmentare a
crestei edentate.

Diviziunea C-h —~ descrie compromiterea osului din punct de
vedere al inalfimii datorata resorbtiei pe termen lung.

Referitor la crestele alveolare edentate, pentru implantologic.
foarte importante raman inaltimea, dar si latimea lor. Inaltimea minima
admisd pentru aplicarea unui implant este de 10 mm, iar litimea minima
misuratd pe « coama » crestei edentate este de 5 mm pentru implantele
surub si cilindru i de 3 mm pentru implantele lama.

In functie de inaltimea si latimea crestelor alveolare edentate,
Misch si Judy au stabilit 4 grupe de creste alveolare :

FIG. 41. CLASELE DE RESORBTIE

| | | @ SI ATROFIE (JUDY. MISCH).

B-wO-wC-hD

Diviziunea 4 — acest volum o0sos prezintd os disponibil abundent
in toate dimensiunile pentru plasarea unui implant. Osul e suficient de lat
si inalt pentru orice diametru sau lungime ceruti de implantul endoosos.
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Grupa | Indltimea Latimea Observatii
crestei crestei
A 8-12 mm Minim 5 mm Implant surub st cilindru
B Max. 10 mm 2,5-5 mm Implant lama sau osteoplastie
g « Augumentare + implant sau implant
C Inadecvata Inadecvata subperiostal
D Atrofic severa Implant subperiostal
Y
-
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3. STRUCTURA FUNCTIONALA A MANDIBULEI SI
TOPOGRAFIA CANALULUI MANDIBULAR

S-au prezentat anterior aspecte topografice privind procesul alveolar
mandibular, relatiile lui cu dintii, cdt si aspecte privind procesul alveolar
edentat.

Cunoasterea structurii corpului mandibular si a topografiei canalului
mandibular este indispensabila pentru implanrologie cat si pentru o serie
de interventii chirurgicale la nivelul corpului mandibular (chistectomii.
rezectii apicale la dintii laterali etc.).

Densitatea  osoasd este importantd in  osteoacceptarea
implanturilor, calitatea osoasd fiind esentiald pentru fixarea initiala a
implantului. este mult mai importanta decét cantitatea osoasa din punct
de vedere al prognosticului acestui tratament.

3.1. STRUCTURA FUNCTIONALA A MANDIBULEI

3.1.1. Date sintetice despre osteogenezi si histologie :

1. Osteogeneza :
Desi osul se poate maturiza prin douid mecanisme de osificare.

intramembranoasi si encondrald, procesul de bazi este acelasi, sarurile
minerale vor fi depozitate in matricea organica (hidroxiapatita).

Celulele responsabile sunt osteoblastele care apar prin diferentierea
celulelor mezenchimale locale. Cind masa minerala formatd include
osteoblastele, acestea devin osteocite. Osteoclastele sunt implicate in
resorbtia osoasd. Osul format intramembranos constd dintr-o masi
interna de os spongios acoperit de un strat de suprafatd de os compact de
origine periostala. Procesul este dependent de vascularizatie. Artera si
vena alveolard inferioard sunt vasele nutritive ale corpului mandibular.
Condilul mandibular are vase nutritive diferite care penetreazi osul in
special in locul de insertie musculara. Sistemul haversian si canalele
Volkmann asiguri o circulatie colaterala la nivelul compactelor. Aceastd
circulatie poate fi compromisa de trauma chirurgicala si de inflamatia
postoperatorie. O parte din circulatia arteriala si din venele de intoarcere
trec prin periost, acesta fiind stratul reactiei vitale. Toate modificarile de
la nivel periostal (retractii gingivale, lambouri) pot crea staze vasculare
care compromit vitalitatea la nivel cortical. Deci, se impune conservarea
capacititii osteogenice a periostului. ;

In conditii normale se mentine un echilibru perfect intre resorbtia si
formarea osoasd; resorbtia predomina in conditii de presiune localizati
iar formarea in conditii de tracﬁung directa.
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2. Organizare histologici :

Macroscopic, se diferentiaza doua tipuri de os :

- osul trabecular (spongios) alcatuit din trabecule osoase (spiculi) care se
intretaie pentru a forma o retea ca un burete;

- osul compact care nu prezintd spatii vizibile cu ochiul liber in matricea
0s0asa.

Osul este acoperit de un strat de tesut conjunctiv dens, periostul, iar un
alt strat conjunctiv tapeteaza suprafata osoasa dinspre cavitatea medulara,
endosteumul, ambele avand potential osteogenic.

@) Osul compact este alcatuit aproape in totalitate din substanta
extracelulard (matrice), dispusa microscopic sub formi de straturi subtiri
denumite lamele (aspect lamelar) care formeazi sisteme haversiene,
motiv pentru care se mai numeste si os lamelar. Prezinti canale interne
care contin 1-2 vase capilare §i cateva fibre nervoase. Un al doilea sistem
de canale, Volkmann, stabilesc conexiuni intre suprafetele internad si
externa ale osului §i contin vase aflate in legitura cu vasele din canalele
haversiene si cu cele periostale. Prin cresterea lenta a suprafetei
periostale in timpul modelarii structurale osoase va rezulta o compacta
0soasa find, iar prin apozitia periostald rapida va rezulta o compacta
050asd grosiera.

b) Osul trabecular (spongios) prezintd matricea osoas sub forma de
lamele, aceasta nu formeazi sisteme haversiene. Este format din
trabecule osoase intersectate. neregulate, care sunt alcituite din lamele cu
osteocite. Maduva osoasa separd trabeculele. Cantiatatea de os spongios
este in functie de fortele aplicate la nivelul lui. Rezistenta osului
trabecular depinde de grosimea, orientarea si conexiunea trabeculelor
osoase. In functie'de necesitatile functionale, trabeculele se reorienteazi
de-a lungul liniilor de fortd conform fegii lui Wolff, pentru a asigura forta
maxima cu minimul de volum.

¢) Matricea osoasd este alcituitd din fibre de colagen si substanti
fundamentald. Duritatea ei este dati de continutul in saruri anorganice.
Hidroxiapatita reprezinti aproape 75% din substanta uscata a osului, care
se depoziteazi printre fibrele de colagen.

d) Celulele osoase :

- osteoblastele sunt celule formatoare de os si sunt localizate in

periost sau endosteum, iar pe parcursul inglobarii lor in matricea

osoasa se diferentiaza in osteocite ;

- osteoclastele sunt celulele de resorbtie osoas care actioneaza prin

distrugerea fibrelor de colagen din matricea osoasa.
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F1G.42. OS COMPACT UMAN, NECOLORAT (MISCH): lacunele osteocitelor
sunt cel mai vizibil element al sectiunii: sunt vizibile ca puncte negre alungite in
mairicea 0s50asd; canalicuele iradiazd de la lacune in matricea inconjuratoare; sunt
vizibile si cateva lamele; nu existi o limitare foarte strictd intre lamele.

Tiparul mandibular_adult constd dintr-un strat superficial bine
definit de os cortical (compact) care acoperi o masi de tesut
spongios. situat intre partea alveolard si stratul cortical de suprafati
cat si intre alveolele invecinate. Fata de rolul siu structural, de suport,
functia primara §i esentiala a osului este metabolizarea calciului, o
functie vitala.

Aparatul masticator este unul dintre cele mai rafinate structuri
mecanice din organism; cu toate acestea maxilarele si mandibula
sunt pasibile unui atac_metabolic mai ales atunci cand protectia
mecanicd oferitd de dentitie este compromisa, producandu-se atrofia.
Clinicianul trebuie sa aprecieze in primul rand rolul metabolic al
tesutului osos pentru ci intre deficitele structurale, vindecare si
rezistenta la incarcare (implant) existi o legitura metabolica.
Modelarea osoasi este o activitate specificd de suprafati (apozitie
sau resorbtie) ce produce o schimbare clari a mirimii si, sau a formei
Osoase, ceea ce inseamnd cd activitatea celulard duce in mod
independent la formare sau resorbtie osoasi. Modelarea este un
proces fundamental de crestere, atrofie sau reorganizare.
Remodelarea estc un proces de restructurare internd a osului
preexistent. Este un fenomen cuplat la nivel tisular. Activitatea
celulelor precursoare osoase se desfigoari in secvente : resorbtie
activd, liniste sau revenire si formare. Include toate schimbirile

localizate intr-un osteon sau in trabecule : atrofie, hipertrofie,
revenire (turnover) si reorientare. -

3.1.2. Date morfologice privind:

a) compacta linguala,

b) compacta vestibulara,

¢) tesutul spongios al corpului mandibular,

d) canalul mandibular.
Studiind ¢lementele de mai sus pe sectiuni vestibulo-orale la nivele
diferite: incisiv, canin, premolar. molar, am stabilit o serie de dimensiuni
medii privind aceste elemente cat si o serie de corelatii anatomo-clinice.
Diametrul compactelor si grosimea lor sunt direct proportionale cu
solicitdrile, fiind mai influentate de forta maximi decat de frecventa
solicitarilor.

Cantitatea de os spongios creste progresiv spre posterior, iar
trabeculele osoase sunt remodelate continuu in functie de fortele aplicate
pe os. De exemplu, cantitatea de os spongios este redusa in jurul dintelui
fara antagonist, desi lamina dura nu se modifica, iar pe de alti parte, osul
spongios din jurul unui dinte izolat (asupra lui se exercita forte excesive
in masticatie) este dur, cu trabecule numeroase si groase.

1. In_zona incisivi - compacta linguald la nivelul marginii inferioare a
mandibulei este bine dezvoltata, avdnd o grosime medie de 3,1 mm apol
se subtiazid spre marginea alveolara pana la 2 mm (dimensiune medie 2,5
mm). La nivel apical : 2,8-2,9 mm. Prezintd cea mai mare grosime in
zona spinei mentale. La acest nivel compacta vestibulara prezinti o
grosime medie de 1,4-2 mm, iar la nivel apical 1,7-1,9 mm. Spongioasa
corpului mandibular este destul de densd cu o tendintd ridicatd de
compactizare, mai latd in 1/ pazala decat in 1/2 alveolard, iar canalul

incisiv bine conturat are o teffdinta de cobordare si de vestibularizare (fig.
43).

FIG. 43. SECTIUNE VESTIBULO-
ORALA LA NIVELUL MANDIBULEI
EDENTATE IN ZONA INCISIVA.

1. Compacta bazals;

2. Compacta vestibular3;
3. Canalul incisiv;

4. Spina mental3;

5. Compacta lingual3;

6. Creasta alveolara.

2. In_zona canind - dimensiunea medie a compactei linguale, de
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asemenea mai groasd spre marginea inferioard, este de 2.2-2,7 mm.
Compacta vestibulard devine mai evidentd, cu o grosime medie de 1.7-
2.1 mm, iar apical 1,9 mm.
Spongioasa este mai putin densa decat la nivel incisiv §i coniine, de
asemenea. canalul incisiv.

3. In zona premolard - cele 2 compacte sunt aproximativ egule in 1.2
inferioara a mandibulei, iar in 1/2 superioara compacta linguald este mai
groasd decdt cea vestibulara, dimensiunea medie fiind de 2,2-2.6 mumn
pentru ambele compacte, iar canalul mandibular este sitar in mijlocul
spongioasei mandibulare, mai putin densa la acest nivel, dar cu diametrul
transversal mai mare (fig. 44).

FIG. 44. SECTIUNE VESTIBULO-
ORALA LA NIVELUL MANDIBULEI!
EDENTATE iN ZONA PREMOLARA.

. Compacta bazala
. Canalul mandibular;
. Compacta vestibulara;

FIG. 45. SECTIUNE
VESTIBULO-ORALA LA
NIVELUL MANDIBULEI
EDENTATE iN ZONA
MOLARA.

1. Compacta vestibulara:
. Canalul mandibular;

. Compacta linguala ;

. Compacta bazala;

. Creasta alveolara;

. Fata alveolara.
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Spongioasa este putin dens3, cu diametrul transversal mai mare in 1/2
alveolard, iar canalul mandibular este descendent anterior si vestibular

(fig. 46).

1

FIG. 46. SECTIUNE VESTIBULO-
ORALA LA NIVELUL MANDIBULEI
EDENTATE IN ZONA MOLARA,

. Compacta vestibulara;
. Canalul mandibular;
. Compacta linguala,

S
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. Compacta hinguala;
. Creasta alveolara.

. Compacta bazal3,
. Compacta alveolari .
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Spre premolarul 2 compacta vestibulard devine mai groasa decat cea
linguala 2,2-2,3 mm fatd de 2,1-2,2 mm. La acest nivel spongioasa
prezintd un canal scurt care se desprinde din canalul mandibular,
canalul mental care se deschide pe fata externd a compactei vestibulare.
Aceste dimensiuni medii ale compactelor sunt asemdnitoare si la
nivelul 1/3 apicale radiculare a premolarilor.

4. In zona molard - diametrul transversal in 1/2 alveolard este mai
mare decét in 1/2 inferioard a mandibulei.

Compacta vestibulard este mai groasi decdt cea linguald, are
dimensiunile medii de 2,5- 2,7 mm in dreptul M1; 2,7-2,9 mm in dreptul
M2; 3,1-3,2 mm in dreptul M3.

Compacta linguala: 2-2,3 mm in dreptul M1 ; 1,8-2 mm in:dreptul
M2 ; 1,6-1,7 mm in dreptul M3. Aceste dimensiuni sunt asemanétoare $i
in 1/3 apicala radiculara (fig.45).

2.4
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Spoggioaga se mentine densd doar vestibular si inferior, iar in rest exista
spatit largi intre trabeculele osoase (fig. 47, 48).

FIG. 47. C.T. -SECTIUNI SAGITALE
MANDIBULARE $I MASURAREA

FIG. 48. C.T. - SECTIUNI SAGITALE
MANDIBULARE SI MASURAREA
CONSTANTELOR DE MAI SUS.

CONSTANTELOR DE MAI SUS.
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Aspectul sectiunilor posterioare este efilat spre baza, fatad de aspectul
efilat spre marginea alveolara in zona incisivo-canini.
5. Grosimea medie a osului de suport (spongios) :

Nivel Grosimea medie (mi) a osului de suport
Incisiv central 5.0-5.3
Incisiv lateral 4,9-5,3
Canin 5,3-5.9
Premolar 1 6,3-6,7
Premolar 2 7.0-7.5
Molar | radacina meziala 8.0-9,0
Molar | radacina distala 9,0-9,7
Molar 2 radicina meziala 9,7-10,2
Molar 2 radacina distala 9.4-10,1
Molar 3 ridicina meziald 9,2.94 :
Molar 3 ritdicina distald 9.4-9,5 }

6. In functie de structura functionald, deosebim 4 tipuri

mandibulare:

a) mandibuld cu compacte omogene, groase §i spongioasa foarte redusa
si densd, care nu permite aplicarea unui implant surub datoritd densitatii
osoase mari;

b) mandibula cu compacte groase si spongioasa densa bine reprezentata;
¢) mandibuli cu compacte subtiri §i spongioasa densi bine reprezentats;
-situatiile b)si ¢) permit introducerea implantelor surub;

d) mandibuld cu compacte subtiri §i spongioasa aerisita, cu spatit
intertrabeculare mari pentru care se recomanda implante cu invelis de
hidroxiapatita care ar favoriza o mai buna osteointegrare.

Aceastd clasificare este in conformitate cu datele prezentate de
Lekholm si Zarb.

Aplicatii practice:

a) Un viitor implant se introduce in zona laterald spre vestibular,
uneori fiind necesard o prealabild crestere a compactizarii la acest nivel
(cu hidroxiapatiti).

b) in zona frontald implantul se va introduce in jumatatea linguala a
corpului mandibular pentru c3 la acest nivel compacta linguala este mai
groasa.

c¢) In zone cu spongioasa pufin densd se recomandd cresterea
compactizirii, iar dimensiunea implantului va fi stabiliti in functie de
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tipul mandibulei, gradul de resorbtie si atrofie si datele generale privind
diametrele.
3.1.3. Densitatea osoasi:

Osul are o structura internd caracterizatd de calitate si densitate
care reflectd rezistenta osului. Arhitectura internd si externi a osului
controleazd in mod virtual orice parte a practicii in implantologie.

Zona anterioard a mandibulei are 0 mai mare densitate osoasa
comparativ. cu zona anterioard a maxilarului. Zona postericard a
mandibulei are o densitate mai scdzutd decit zona anterioari. Volumul
0sos nu ¢ singurul factor care se modificd in urma pierderii dintilor. Osul
e un organ capabil s§ se modifice in relatie cu numerosi factori ca:
hormonii, vitaminele, influentele mecanice.

in general, densitatea osului evolueazi ca rezultat al deformarilor
osoase in urma microtensiunilor. Densitatea osoasa scade in mod normal
dupi pierderea dintilor. Densitatea scizuta este corelatd cu timpul in care
zona respectivi a fost edentatd si nu a fost incircata corespunzitor.

Aprecierea densitdtii osoase si a relatiei sale cu implantologia
dentard a existat de mai mult de 25 de ani.

Linkow 1n 1970, a clasificat densitatea osoasa in trei categorii :

- clasa I - tipul ideal de os alcatuit din trabecule distantate, cu mici spatii

lacunare;

- clasa a Il-a - osul are lacunele mai largi si o structurd osoasa mai putin

uniforma;

- clasa a lll-a - os cu spatii medulare largi, cu spatii mari intre

trabeculele osoase.

Linkow sustine cd osul degclasa a Ill-a rezultd in urma pierderii

implantului. Clasa a Il-a egf(:ltisfécétoare pentru implanturi. Clasa 1

reprezintd o ,,fundatie” foarte buna pentru protezarea pe implanturi.
Clasificarea lui Misch privind densitatea osoasi:

- Os cortical dens si /sau poros care se poate intalni la suprafata externa

a mandibulei §i deci inclusiv la nivelul crestei alveolare a arcadei

edentate. -

- Os grosolan (de proastd calitate) si os trabecular fin se pot gasi in

stratul din imediata apropiere a corticalei, $i ocazional pe creasta

edentatd. Aceste patru diferente macroscopice pot fi aranjate de la cel

mai dens péna la cel mai putin dens, aga cum le-a descris Frost:

1- corticald dens3 ;

2- corticald poroasi;

3- os trabecular grosolan;

4- os trabecular fin.

Aceste patru densitéti descrise descendent stabilesc 4 categorii de os (fig.

49).
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FIG. 49. DESCRIEREA MACROSCOPICA A DENSITATII OSQASE (MISCH).

D1- este os primar cortical;

D2- are os cortical dens pana la poros pe creasta si in rest os trabecular
grosolan;

D3 - corticala subtire si poroasi si os trabecular fin;

D4 - aproape nu exista corticala si osul trabecular mai putin fin constituie
singurul os prezent;

Un os foarte putin dens poate fi incadrat in D5 , descris ca un os imatur.
Densitatea osoasa poate fi apreciata in special, prin evaluare radiografica.
Diferite densitati osoase pot fi suprapuse anumitor zone ale maxilarului si
mandibulei:

- Osul de densitate D1 nu e aproape niciodati intalnit la maxilar.
La mandibuld D1 este intdlnit in aproape 42 % din cazuri, in regiunea
anterioard fiind de doud ori mai frecvent intdlnit decit in zona
posterioard. Acest tip de densitatea osoasd se intilneste in conditii de
diviziune osoasd A. Cu cat osul se reduce spre Ch in special in zona
anterioard a mandibulei D1 va fi intalnit cu o mai mare frecventi si poate
ajunge la 25% in timp ce D3 va fi redus la mai putin de 10 %. Mandibula
Ch de obicei prezintd o flexiune i o torsiune mai mare in regiunea
anterioard in special interforaminal, solicitare care duce la o crestere a
densitatii osoase in timpul exercitarii functiei.

- Osul de densitate D2 este frecvent la mandibuli. Osul din regiunea
anterioard e in 2/3 din cazuri de tip D2. in aproximativ jumditate din
cazuri avem D2 in jumitatea posterioardi a mandibulei. Maxilarul
prezintd D2 mai rar decat la mandibuld. Aproximativ 1/4 din pacienti au
D2 si mai curdnd cei edentati partial, in zonele frontal si laterala decat la
pacientii edentati terminal. Lipsa a 1-2 dinti se insoteste aproape
intotdeauna de os D2 . -

- D3 este foarte comun maxilarului, pentru mai mult de 1/2 dintre
pacienti. in zona anteriord D3 are un procent mai mare. Jumitate din
pacienti au D3 in zona posterioard a maxilarului (mai frecvent in
regiunea premolarilor). Aproape- 50%- ‘din zonele posterioare ale
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mandibulei pot prezenta D3, in timp ce in zonele anterioare D3 este
prezent in doar 25% din cazuri.

- Cel mai moale os, D4 este frecvent intalnit in zona posterioara a
mandibulei , aproximativ in 40% din cazuri.(Diviziunile A, B, Bw, Cw,
Ch, D-sunt conform clasificérii Judy-Misch privind osul disporibil).

Generalizari in vederea unui plan de tratament pot fi facute doar cu
prudenta bazindu-ne pe localizare. E mai bine sa subevaluim densitatea
osoasd, astfel cd protezarea va fi mai usor tolerata decat in cazul unei
supraevaludri. Partea anterioard a maxilarului este frecvent tratati ca D3,
lar partea posterioard ca D4, zona anterioard a mandibulei ca D2 sl cea
posterioara ca D3.

Radiografiile retroalveolare si cele panoramice nu sunt mai utile
in determinarea densitatii osoase deoarece corticalele se suprapun peste
osul trabecular ecranandu-1 partial. in plus, modificarile subtile de la D2
la D3 nu pot fi cuantificate pe aceste radiografii.

O determinare cu o mai mare acuratete a densititii osoase se poate
realiza cu ajutorul CT-ului. Densitatea osoasa poate fi precis determinata
de radiografiile tomografice, in special de CT.

CT produce imagini axiale, perpendiculare pe axul lung al
corpului. Fiecare imagine CT are 260000 de pixeli, fiecarui pixel fiindu-i
atribuit un numar (unitate Houndsfield) corelat cu densitatea tesutului. In
general cu cat numdrul acesta e mai mare, tesutul e mai dens. CT
scanner-urile moderne pot diferentia obiecte la o distantd mai mici de
0,5mm.

Clasificarea densitdtii osoase_dupd Misch poate fi evaluats pe
imaginile CT prin corelare cu:o scari a unititilor Houndsfield:

D1 >1250 unitati;
D2 850-1250 unitati;
D3 350-850 unitati;
D4 150 —350 unitati;
D5 <150 unitati,

Densitatea osoasa poate varia de la creasta alveolard la regiunea
apicald unde se va plasa implantul. Zona cea mai critics este a crestelor
de 7-10 mm. De aceea cind densitatea osoasi variazi in Jjurul implantului
creasta de 7-10 determina protocolul planului de tratament.

Densitatea osoasid initiald nu numai ci oferi un suport rigid in
timpul vindecarii dar dupi vindecare permite distribuirea si transmiterea
stresului provocat de proteze la interfata os-implant. Densitatea osoas3
influenfeazi cantitatea de os in“contact cu suprafata implantului nu doar
in prima fazi chirurgicali dar §i in cea de a doua, de implant neancircat
sau in cea de incircare usoari. Procentul de contact cu osul e
semnificativ mai mare in osul cortical dect in cel spongios .
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Pentru a ajunge la un echilibm. planul de tratament trebuie
adaptat fiecarei densitati osoase. Densitatea osoasi e un factor care
modifica planul de tratamen: in cateva directii — factorul protetic,
dimensiunea implantului. designul implantului, conditiile de la suprafata
implantului. numarul implanturilor st incdrcarea progresiva.

Cu cat densitatea osoasd scade. duritatea osului scade de
asemenea. Pentru a scédea incidenta microfracturilor, forta asupra osului
trebuie redusd. Aceasta e direct proportionala cu stresul. In consecinta,
stresul asupra implantului trebuie redus cu cat densitatea osoasi scade.
Deci cu cét densitatea osoasa scade trebuie urmarit sa se realizeze o
incarcare cat mai axiald a implantului. Stresul poate fi redus i prin
cresterea suprafetei functionale pe care se aplica forta. Cregterea
numarului de implanturi este o cale excelenti de reducere a presiunii prin
cresterea suprafetei de incarcare .

Folosind clasificarea lui Misch privind densitatea osoasi am
analizat mandibulele sectionate si am stabilit urmitoarele
corespondente procentuale (%) pentru populatia romaneasci:

Tipul osos Zona interforaminala Zona posterioard mandibulara
mandibulard
Dl 10 S
D2 35 40
D3 34 . 54
D4 1 1

De asemenea am evaluat densitatea osoasii cu ajutorul CT si
urmirind din nou clasificarea Misch am stabilit urmatoarele date
procentuale (%) pentru populatia romaneasci:

Tipul osos Zona interforaminala Zona posterioara mandibulari
mandibular
DI 12 6
D2 60 42
D3 23 50
D4 3 2
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3.1.4. Concluzii privind structura functionalid a mandibulei:

1. Compactele alveolare externe si lamina dura sunt alcituite din os
lamelar. Cantitatea osului spongios (de suport) este in functie de fortele
aplicate la nivelul sdu, creste progresiv in directie posterioard si este
redus in zona incisivo-canind. La nivelul dintilor izolati asupra carora se
exercitd forte excesive in timpul masticatiei. osul spongios devine dens,
cu trabecule mai groase si mai numeroase.

2. Deficitele structurale osoase in zona doritd pentru implantare
(cantitate, calitate si distributie) pot conduce la respingerea multora
dintre potentialii pacienti.

3. Principalii factori care determina potentialul osului de a accepta un
implant sunt: starea metabolica. istoricul incarcarii functionale a zonei de
implantat, traumatismul chirurgical, raspunsul la citokine si factori de
crestere in timpul procesului de vindecare si biomecanica din timpul
fazei functionale.

4. Modelarea osoasd este o activitate specifica de suprafatd (apozitie si
resorbtie) ce produce o schimbare clara a marimii si formei osoase, este
un proces independent, ceea ce inseamna cd activarea celulelor duce in
mod independent la formare sau resorbtie osoasa .

5. Remodelarea osoasa este definita ca o restructurare interni a osului
preexistent este un fenomen cuplat la nivel tisular cu activitatea celulelor
precursoare osoase si are loc in secventa: resorbtie activa, liniste sau
revenire §i formare. Remodelarea include toate schimbirile dintr-un
osteon sau din trabeculele osoase: revenire, hipertrofie, atrofie si
reorientare. ¥

6. Osul disponibil este in moﬁ!particular important in implantologie,
descrie arhitectura externd sau volumul ariei edentate si are o structurd
internd caracterizatd de calitate si densitate, care reflecti rezistenta
osului. Arhitectura internd si externa a osului controleazi in mod virtual
orice parte a practicii in implantologie, iar densitatea osului disponibil in
zona edentatd este un factor determinant in planul de tratament, designul
implantului , abordarea chirurgicald, timpul de vindecare si incircarea
initiald progresiva a osului in timpul reconstructiei protetice.

7. Densitatea osoasé poate fi precis determinata pe radiografiile
tomografice (CT).

8. Cu cit densitatea osoasi scade, duritatea osului scade de asemenea.
Pentru a scidea incidenta microfracturilor, forta asupra osului trebuie s
fie redusd. Aceasta este direct proportionald cu stresul. In consecinta
stresul asupra implantului trebuie redus cu cét densitatea osoasi scade.

9. Pentru ci densitatea si structura osului de suport influenteaza
stabilitatea dentardi, acesti doi parametri trebuie atent analizati si in
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terapia bolilor parodontale; factorii mentionati ca avand rol in cresterea
suportului parodontal devin suprafete potentiale pentru dezvoltarea bolii
parodontale, sau pot perpetua boala odata ce a fost initiata .

3.2. CONSIDERATIUNI TOPOGRAFICE PRIVIND
CANALUL MANDIBULAR

3.2.1. Generalitati:

Canalul mandibular are un diametru de circa 3-4 mm.

Incepe la nivelul gaurii mandibulare, deci la nivelul ram.ul_u?
mandibular si se continud la nivelul corpului pand la nivelul liniei
mediane corespunzatoare simfizei mentale. )

Traiectul sau este cuprins in tesut 0sos spongios, iar peretii sunt
formati de os compact. El descrie o curba concava superior si are tendintg
de a se apropia din ce in ce mai mult de fata laterald a corpului
mandibulei.

In parcursul sau trece de obicei la 0-3 mm sub molarul 3, la 3-5 mm
sub molarul 2, la 3-6 mm sub molarul 1, iar distanta dintre canal §i
apexurile dentare creste progresiv spre linia mediana. .

Canalul mandibular prezinta in peretele sau superior orificii care se
continud cu canale care se deschid la nivelul varfului alveolelor dentare
si prin care trec manunchiurile vasculo-nervoase apicale.

Inferior de premolarul unu, canalul mandibular se
bifurca in:

a. canalul mental care se deschide pe fata externa a corpului
mandibular prin gaura mentald, canal prin care trece manunchiul
vasculo-nervos mental, =

b. canalul incisiv care continud anterior traiectul canalului

mandibular i contine manunchiul vasculo-nervos incisiv (fig. 50).

FIG. 50. NERVUL ALVEOLAR
INFERIOR N CANALUL
MANDIBULAR (F.SALGARAY
LAFARGUE).

in anumite situatii poate exista un canalicul “desprins din canalul
mandibular, canalul Robinson care:incepe si el la gaura mandibulard, pe
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fata laterald a bazei lingulei §i se continui pana sub alveola ultimului
molar. Contine un ram nervos din nervul alveolar inferior si un ram al
arterei alveolare inferioare pentru molarul al treilea.

in functie de restructuririle mandibulare consecutive varstet si
edentatiei, canalul mandibular prezintd modificiri de calibru (se reduce)
st pozitie (se apropie de marginea alveolara a mandibulei) .

3.2.2. Traiectul canalului mandibular intre ultimul molar si primul

premolar:

a. De la M3 la PM2 este situat in jumdtatea linguala a spongioasei, la
nivelul M3 fiind foarte apropiat de compacta linguala, iar in continuare
are o tendinfa de coborare in corpul mandibulei.

b. La nivelul PMI este situat in centrul spongioasei sau in jumatatea
vestibulard a ei, cu aceeasi tendintid de coborire.

¢. Se poate spune cd acest canal prezintd o ripld oblicitate: anterioara,
inferioara si vestibulara.
d. La tipurile mandibulare cu involutie tardiva si foarte avansati se
indreaptd lent spre fata alveolard in zona M3 si se dispune in unghiul
dintre compacta linguala si cea alveolara ficind posibild o eventuala
anestezie supraperiostala la acest nivel.

Uneori poate sa "hernieze" spre suprafata trigonului retromolar prin
compacta.

3.2.3. Traiectul canalului mandibular anterior de PM1:

Canalul mandibular este continuat anterior de canalul incisiv, cu un
lumen apreciabil la inceput; apoi se ingusteaza pana la nivelul planului
medio-sagital. Initial ocupa partea centrald a spongioasei mandibulare.
Apoi se apropie de compacta vestibulard §i de marginea inferioara a
mandibulei.

Este motivul pentru care anesteziile supraperiostale paraapicale la
nivel incisiv trebuie efectuate cat mai aproape de marginea inferioars a
corpului mandibular.

3.2.4. Relatiile dintilor inferiori cu canalul mandibular:

a. Cel mai frecvent tip de raport este acela in care canalul mandibular
este in raport apropiat cu fundul alveolei molarului 3, iar apoi distanta
dintre canal si apexurile dentare creste progresiv spre incisivul central.
Uneori continutul* canalului ‘poate fi in raport direct cu apexurile
molarului 3. Acest raport face dificil tratamentul endodontic si extractia
acestui dinte (fig. 51).
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FIG.51. CEL MAI FRECVENT TIP DE |
RAPORT AL DINTHHLOR INFERIORI CU
CANALUL MANDIBULAR. i

b. In cazul unui corp mandibular cu indltime mai mare, iar radacinile
dentare de lungime medie, canalul mandibular mu are raport cu nici un
dinte.

¢. Cand corpul mandibular are o inaltime mai mica, iar dintii au
radicini lungi, canalul mandibular poate fi in raport cu raddcinile celor 3
molari si cu raddacina premolarului 2. Acest ultim tip de raport este
normal la tineri cand iniltimea corpului mandibular nu este definitivata.

d. De asemenea se poate mentiona ca frecventa incluzie a molarului 3
poate prezenta molarul respectiv cu radacinile extinse dincolo de
continutul canalului mandibular, vestibular sau oral. Foarte rar canalul
mandibular se poate plasa intre radicinile ultimului molar, iar apexurile
lui se pot uni inferior de canal, situatie care poate face extractia acestui
dinte, dramatica.

Concluzie:

Pentru practica oro-maxilo-faciala sunt deosebit de importante
raporturile  dintilor cu canalul mandibular si continutul sau, cat si
topografia orificiilor mandibular $i mental.

3.3. CONSIDERATIUNI ANATOMO-CLINICE PRIVIND
CONTINUTUL CANALULUI MANDIBULAR

Canalul mandibular contine nervul alveolar inferior si vasele alveolare
inferioare.

3.3.1. Dispozitia plexiformi a nervului alveolar inferior:

a. Trunchiul principal al nervului alveolar inferior prezinta o structura
ramificatd, plexiformd, alcituitd din intrepitrunderi fine ale nervului
alveolar inferior cu artera alveolari inferioara.

b. Nervul alveolar inferior trece prin corpul mandibulei inconjurat
uneori de o teaci conjunctivi densd (in interiorul canalului 0sos),
continudndu-se cu ramurile dentare care pot forma un plex nervos intre
trunchiul nervului si apexurile dentare.
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¢. Din plexul alveolar inferior localizat intre canalul mandibular si
radacinile dintilor inferiori pornesc ramificatii fine, care pot aborda
radicinile dentare apical si mai rar lateral, uneori pitrunzand in canalul
radicular la distantd apreciabila de apex, explicind existenta deltei
apicale in treimea apicald a canalului radicular (Barker) (fig. 52).

FIG. 52. PLEXUL ALVEOLAR
INFERIOR (Carter).

A- a. alveolard inferioara;

N- n. alveolar inferior;

R- radacina distald a molarului |;
Ir- ram nervos care intra in canalul

radicular lateral de apex.

3.3.2. Majoritatea autorilor sustin ci in canalul mandibular nervul
alveolar inferior prezinti 2 tipuri topografice:

a) Tipul I, prezent in 65% din cazuri, aratd ca nervul alveolar inferior
prezinta un traiect singular pana la premolarul 1, dupa care se imparte in
2 ramuri : n. mental $i n. incisiv. La acest tip exist3d si ramuri dentare
desprinse din trunchiul principal al nervului dispuse posterior de
radacinile dentare.

Se citeazd si cazuri in carg nervul incisiv nu este situat in canalul
mandibular, ci in tesut ososgi)ongios, iar ramurile lui dentare nu sunt
incluse intr-o teacd fibroasa.

b) Tipul II, prezent in 35% din cazuri, arata cd nervul alveolar inferior
se divide imediat dupd penetrarea canalului mandibuiar, intr-o ramura
mai groasi, nervul mental care iese apoi prin gaura mentald fard si
prezinte ramuri dentare, si o ramurd care formeazi un plex nervos din
care se desprind ramuri dentare fine de la M3 la incisivul central. La
alcituirea acestui plex pot participa exceptional si ramuri din nervul
mental desprinse la originea sa.

3.3.3. Dupd Carter si Keen dispozifia nervului alveolar inferior in
canalul mandibular prezintd 3 tipuri topografice:

a. Tipul I cu nervul alveolag inferior bine reprezentat intr-un canal
0sos care se termind la nivelul PM1 cu nervul mental §i cu ramificatii
dentare fine care ajung la caninul §i incisivii inferiori.



b. Tipul I cu nervui alveclar wferior situat la distaniz !
dentare, care prezintd multiple ranuri demare dispuse plexiforn.

c¢. Tipul Il prezintd nervul alveolar inferior bifureat la nivelul PM!
nerv mental si nerv incisiv (cel mai frecvent tip) {fig. 531,
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FiG.53. DISPOZITIA
NERVULUI ALVEOLAR
INFERIOR DUPA CARTER §1
KEEN.
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3.3.4. Se poate mentiona si existenta gdurii retromolare a lui
Ossenberg, situatie in care trunchivl nervulai cdwmm inferior se divide
in ramuri care penetreazd ramul mandibular in zona retromolard in locuri
diferite.  Acest lucre devine impormant in tin‘.pu‘. inervengiiior
chirurgicale din zona retromolara sau in anestezia lochia.

3.3.5. Relatiile vaselor alveolare inferioare cu mervul aiveolar
inferior sunt aseminatoare cu bariera sanguind a creierului. inalt
selectiva si impermeabild, afectarea nervului §i o capacitagi lui de
refacere fiind strins legatd de gradul de vascularizatie si implicit de
anoxia unui anumit teritoriv. Artera se plasedza tuferior de nenv in cea
mai mare parte a canalului. trecand superior de nzrv doar in partea
distald a canalului mandibuiar.

De asemenea se poate afirma cd diametrul arterei alveolare inferioare
descreste cu varsta, aspect important pentru anastomozele
microchirurgicale si afectiunile manunchiului vasculo-nervos
mandibular din timpul interventiilor reconstructive mandibulare.

3.3.6. Observatii clinice :

Posibilititile de lezare a nervului alveolar inferior in cursul diferitelor
procedee chirurgicale sunt multiple, iar cunoasterea dispozitiei sale
topografice este importanta pentru aprecierea consecintelor,

Acest lucru se poate intdmpla in cursul odontectomiilor molarilor de
minte, in cursul tratamentului implanto-protetic, in cursul
traumatismelor, in cursul tratamentului endodontic (semnul Vincent

o
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dAlger) sau in cursul interventiilor chirergicale ajutatoare terapiei
e:-.‘odontwe (uzectla apicald).

Astfel poate sd apard hiperesiezie, hipoestezie sau anestezie in
teritoriul de distribuiie al nervului alveolar inferior. In censacingd se
recomandd prudentd in timpul manevrelor chirurgicale din vecinitatea

canalulul mandibular §t a glurii meniale.
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4. ANATOMIA TOPOGRAFICA SI APLICATA A
SINUSULUI MAXILAR (ANTRUL HIGHMORE)

Dispozitia sinusurilor maxilare in imediata vecinatate a apexurilor
radiculare ne obliga si prezentam o serie de corelatii morfologice dento-
sinusale care pot explica o serie de afectiuni sinusale odontogene, foarte
frecvent, din nefericire iatrogene.

4.1. ASPECTE PRIVIND EMBRIOLOGIA SI
DEZVOLTAREA SINUSURILOR MAXILARE

1. Spre deosebire de osul maxilar care se contureaza in sdptimaina a
8-a de viata intrauterina sub forma unor trabecule intramembranoase in
mezenchimul premaxilar, antrul (sinusul) maxilar apare in luna a 4-a de
viatd intrauterind prin invaginarea epiteliului santului uncibular la
nivelul infundibulului. inaintea celorlalte sinusuri paranazale.

2. Dezvoltarea initiald a sinusurilor maxilare este urmarea unor
evenimente morfogenetice care se produc in dezvoltarea foselor nazale
care vor influenta expansiunea peretilor laterali si aparitia cornetelor si
meaturilor nazale.

Astfel, fundul mearului nazal mijlociu se adanceste, apare
infundibulul care penetreaza formatiunile cartilaginoase si osoase ale
portiunii superioare a fetei pnewmnatizindu-le si ducand la aparitia
complexului sinusian anterior alcatuit din sinusurile maxilare, sinusurile
frontale si celulele etmoidale anterioare.

3. Ulterior expansiunea meatului nazal> mijlociu se continui in
directie inferioard ocupand progresiv tot mai mult din viitorul corp al
maxilarului.

4. Forma si dimensiunile sinusurilor maxilare sunt in functie de
potentialul osteolitic al mucoasei invadante si de fterenul individual,
ambele elemente fiind expuse unor influente necunoscute in totalitate,
cum ar fi: calitatea tesuturilor, caracteristicile calcificirii, factori
endocrini, influente aflate insa intr-o continui evolutie.

Se poate afirma ca aparifia sinusurilor maxilare ar fi rezultatul
distributiei §i propagarii fortelor generate de aparatul dento-maxilar,
formarea lor evidentiind o laturd a arhitecturii functionale a oaselor

fetei.

5. Dupd Iluna a 4-a, sinusurile maxilare progreseazi lent in
profunzime pe masurd ce mugurii dentari coboard.

Perinatal, sinusurile maxilare prezintid urmitoarele diametre: 7-16
mm in plan antero-posterior (sagital), 2-13 mm in plan vertical si 1-7
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mm in plan transversal. De asemenca pnewmeiizarea lor incepe
postnatal.

6. Cresterea in continuare se realizeaza printr-un proces de resorbtie
progresivd a masei conjunctive cenirale, nu prin ersdare osoasd, procés
care se desfdsoard concomitent cu dezvoliarea viscero-craniului, fiind
influentat in principal de eruptia dentara, aparifia forielor de masticatie si
amplitudinea miscarilor respiratorii. pentru ca demvolrareq ulterioard sa
se subordoneze dezvolidrii dintilor si a oaselor maxizre.

Dezvoliarea pand la 2 ani se desfasoara in sens antero-posterior.

La 6 ani va aparea un sinus adult in miniatura.

La 9 ani sinusurile maxilare incep si penetreze procesele osulu
maxtlar, iar la /2 ani planseul sinusal este situat aoroximativ la acelasi
nivel cu planseul foselor nazale.

Cresterea continud pana in jurul varsiei de 75 ani $i depinde de
dezvoltarea arcadelor alveolo-dentare. astfel incat evrremitatea postero-
inferioard a sinusului maxilar ajunge la tormna definitivd abia dupa
eruptia molarului trei superior. ‘ ‘

In consecintd. se poate afirma ca la nivelu! antrului maxilar apar
moditicari de formd si volum péna la data erupiici tuturor dintilor
permanenfl.

In forma finald, sinusurile maxilare sz prezintd ca o piramids
triunghiulard, cu 3 pereti, anterior, posterior, superior, o bazd situata
intern care reprezintd cel mai complex perete si un varf situat superior si
lateral spre osul zigomatic.

Corespunzitor procesului alveolar, prezinti planseul sinusal.

In cursul dezvoltarii sinuétilor maxilars pot sa apara si o serie de
anomalii de dezvoltare:

1. agenezia sinusali;

0o
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2. sinusuri supranumerare;

3. sinusuri mai mari sau mai mici de volum:

4. prezenta septurilor osoase sau fibroase, complete sau incomplete la
nivelul sinusurilor, situatie care poate genera erori de diagnostic
diferential cu chisturile maxilare. .

5. prezenta recesurilor (prelungirilor) sinusale:

a. reces alveolar - in procesul alveolar, cel mai frecvent, in 52% din
cazuri, situatie care favorizeazi atacul antral in terapia endodontici sau
chirurgicali ;

b. reces zigomatic - in procesul zigomatic al maxilarului sau chiar in
corpul osului zigomatic, in 42%, din cazuri;

c. reces frontal - in procesul frontal, in 4% din cazuri;

d. reces palatinal - in procesul palatin, in 2% din cazuri (fig. 54).

99




£ig. S4. RECESUL f
ZIGOMATIC AL :
SINUSULUT MAXILAR,

4.2, SINUSUL MAXJILAR ADULT

1. Peretele anterior (antero-lasersl jueal):

Este un perete chirurgical, intinzandu-se in plan vertical, de la
Rebordul alveolar (de la canin Ia premolarul 2) pand la rebordu! orbital.
i2r i plan transversal de la unghiul intern ocular rand la jonctiunea
saxilo-zigomatica.

Pe peretele jugal se ebserva: orificiul infraorbital prin care trec
vasele i nervul respectiv, situat la circa 3-9 mm sub rebordul inferior al
orbitet. pe finia verticald care trece prin comiisura labiald sau printre cei
dot premolari superiori. Nervul infraorbital trebuie reperat in cura
radicala sinusala pentru a nu- leza in cursul deperiostarii (fig. 35).

Fosa canind apare ca o zond escavati. situata posterior de
eminenfa canind, in dreptul celor 2 premolari. Profunzimea escavatiel
este proportionala cu volumul sinusului maxilar.

Peretele are la acest nivel, o grosime minimd, fiind zona de
trepanare in cura radicald sinusald. La acest nivel se prinde muschiul
ridicator al unghiului gurii.

Eminenta canindg data de radicina caninului este un reper important
pentru anestezia endobucala la gaura infraorbitali.

T
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Fig. 35. PERETELE
ANTERIOR AL
SINUSULUT MAXILAR §f
NERVUL
INFRAORBITAL.

Acest perete este format din os compact, mai gros la periferie $1 mai

subiire in fosa canind. Prin acest perete 0sos trec canalicule pentiu nervi
$1 vase.
Canaliculul nervului alveolar antero-superior ia nastere din partea
anterioard a canalului infraorbital si prin el trec vasele si nervul respectiv,
Nervul alveolar superior mijlociu, inconstant, se termina la nivelu!
premolarilor. uneori §i la nivelul radacinii vestibulo-meziale a molerului
1 (fig. 56).

Fig. 56. NERVUL
ALVEOLAR ANTERO- |
SUPERIOR IN RAPORT |
DIRECT CU MUCOQASA
SINUSALA.

La acest nivel exista §i canale vasculare, dintre care cel mai important
este canalul lui Parinaud, foarte dezvoltat la copil, si care pleaci de la
alveola caninului la unghiul infero-intern al orbitei. Acest canal contine
ramura maxilo - antrald a arterei angulare. Canaliculele sunt deseori
dehiscente si pun nervul in cohtact cu mucoasa sinusului, explicdnd o
nevralgie infraorbitald secundara. La copil, tot in peretele anterior osos se
afla mugurii dentifiei definitive, care separa dintii temporari de cavitatea

v
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sinustlul, motiv pentru care interventiile chirurgicale cu abord vestibuiar
sunt contraindicate.

Peretele anterior este divizat in 2 zone: una inferioard, gingiv
bucald, tapetatd de mucoperiost (gingie) si zona superioard, |
acoperitd de periost putin aderent 1 de un strat muscular.

Elementele vasculare traverseaza peretele anierior, deasupra siatulyi
ruscular (a. $1 v. faciald).

2. Peretele superior (orbital):

£ste foarte subtire si formeaza o parte din planseul orbitei. Are forim?
triunghiulara, fiind delimitat anterior de marginea infraorbitala, larerel d=
sutura maxilo-zigomaticd si de fisura orbitald inferioara, iav; nfem de
lama papiracee a eimoidului, osul lacrimal §i procesu hital &
palatinului.

Acest perete prezintd saniul §i canalul infracrbital cu continutul i

Canalul infraorbital face un relief imporant in cavitatea siwusala.
astfel, o lama papiracee, uneori dehiscentd. separd nervu!l de mucoass
sinusului, fapt care explicd durerea nevralgicd din teritoriul narvuiuw
infraorbital in sinuzite maxilare (fig. 57).

Fig. 57. PERETELE
SUPERIOR- NERVUL
INFRAORBITAL iN
RAPORT DIRECT CU
MUCOASA SINUSALA,

Este cel mai subtire perete, frecvent prezinta dehiscente care explica
complicatiile orbito-sinusale.
in canalul infraorbital se desprind nervii alveolari antero-superiori st
mijlocii care coboara spre dintii frontali si respectiv, spre premolari, in
canalicule osoase situate in peretele anterior sinusal.

3. Peretele posterior (infratemporal):

Este de asemenea un perete chirurgical si este reprezentat de fata
infratemporala a maxilarului.
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La acest nivel, tuberozitatea maxilard este siribatutd de canalele
alveolare prin care trec nervii i vasele aiveolare post
destinate molarilor superiori.

Raporturile peretelui posterior in regiunea de trecere de la vestibuly!l
bucal la fosa pterigo-palatini sunt constmute lateral de muschiul
buccinator care detimiteaza la acest nivel spatiul Eisering. anterior de
bula grisoasd Bichat, iar posterior si in afard de muschiul maseter.

La nivelul acestui perete artera maxilara face o curba. cu convexitatea
anierioara. l!pité de partea superioard a tuberozitatii maxilare. Este partea
cea miai aproplatd de sinus si care se ligamreazé in epistaxisul rebel.

Din artera maxilard se desprind la acest nivel arterele alveolare

ostero - superioare care coboard lipite de tuberozitatea maxilara (fig
A
J.
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Tot la nivelul acestui perete urca nervul maxilar si tot aici se gasaste
plexul venos pterigoidian,

Acest perete este putin mai solid avand aproximativ 2 mm gro
Prin acest perete uneori se poate aborda chirurgical regiunea
infratemporala (calea transinusaia).

o =F Fig. 58. PERETELE

éﬁ POSTERIOR CU ARTERELE
f *&? SINERVII ALVEOLARI

POSTERO-SUPERIORI.

A

4. Baza piramidei (peretele nazal, peretele intern):

Acest perete corespunde peretelui lateral al fosei nazale.

Prezintd frecvent o forma patrulatera, este mai gros inainte si mai
subtire inapoi. Prezinta in centru o scobitura triunghiulari cu baza situata
superior. Insertia cornetului nazal inferior care taie in diagonala acest
perete delimiteaza la acest nivel 2 regiuni triunghiulare, opuse prin baza
lor: un triunghi postero - superior corespunzitor meatului nazal mijlociu,
si un triunghi antero — inferior Torespunzitor meatului nazal inferior, in
care se deschide canalul lacrimo-nazal. Peretele intern al sinusului este
continuu la nivelul meatului inferior, firad dehiscente si frecvent bombat
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in sinus. Zona cea mai subtire este la nivelul apofizei maxilare a
cornetului inferior. loc de electie pentra punctia si trepanarea sinusului
maxilar, in caz de curd radicala.

Canalul lacrimo - nazal este format in afard de jgheabul lacrimal al
maxilei, jgheab care determina un relief important in cavitatea sinusului
(in portiunea anterioard a peretelui intern). Canalul lacrimo - nazal se
deschide obisnuit, la 1 cm inferior de extremitatea anterioard a
cometului nazal inferior, iar punctia sinusului trebuie ficuti la 2 cm
posterior de extremitatea anterioard a cornetului nazal inferior, unde se
afla apofiza maxilard a sa, care este foarte subtire.

Aceasta zond triunghiulard antero-inferioard corespunde fetei interne
a procesulut frontal maxilar, pe o intindere de 2-2,5 cm prin baza, iar
varful, orientat posterior, corespunde osului palatin.

Triunghiul postero - superior corespunde meatului nazal mijlociu si
prezintd un orificiu delimitat anterior - de procesul uncinat al
etmoidului, posterior - de lama verticala a palatinului. inferior - de
cornetul nazal inferior, iar superior - de masa laterala etmoidala.

Suprafata este impartitd in doua zone de procesul uncinat etmoidal.
cu directie oblica - inferior si posterior unde se termin prin 3 prelungiri:
una superioard spre bula etmoidala, alta inferioara spre cornetul nazal
inferior si alta posterioard spre osul palatin, prelungiri care determina cu
marginea orificiului principal 3 orificii secundare. Procesul uncinat st
bula etmoidala sunt cornete rudimentare eversate si inversate (fig. 59).

Fig. 59. C.T. - SECTIUNE AXIALA
LA NIVELUL SINUSULUI
MAXILAR:

1. Ostiumul semilunar;
2. Peretele posterior;
3. Peretele anterior.

Pe acest perete se gisesc orificiile §i sistemul de drenaj al
sinusului maxilar. La acest nivel, mucoasa nazali si cea sinusala
tapeteaza peretele intern sinusal pe ambele fete, ldsand liber ostiumul
semilunar (fig. 60).

-
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Fig. 60. C.T.-SECTIUNI
AXJALE LA NIVELUL SINUSULUI
MAXILAR.

La acest nivel, pe craniu se gaseste un defect osos mare - hiatusul
maxilar, care la omul viu este micsorat de oasele din peretele lateral nazal
(anterior: osul lacrimal, posterior - lama verticald a osului palatin,
superior - procesul uncinat si bula etmoidald, inferior - cornetul nazal
inferior), dar si de mucoasa care captuseste acest perete. Din hiatusul
maxilar mai rdmane vizibil doar ostiumul maxilar, sub forma de picatura
sau de clepsidra, la nivelul hiatusului semilunar.

Partea de mucoasd nazald care nu are suport osos se va lipi de
mucoasa sinusald. Aceste zone mucoase poartd numele de fontanele,
zone slabe ale peretelui, in care pot sa apard orificii accesorii de
comunicare cu sinusul maxilar. Fontanelele anterioard si posterioard se
formeazd in raport cu partea inferioard a procesului uncinat. Desi
orificiile accesorii din fontanele sunt dispuse la un nivel inferior in raport
cu ostiumul sinusal, secretiile din sinus “urcd” pe baza sinusului pani la
nivelul acestuia, deci nu dreneaza prin orificiile accesorii. Ele au forma
rotunda, spre deosebire de ostiumul maxilar, asemanat cu o picituri.

Ostiumul natural, cu un diametru mediu de 4-6 mm se plaseazi in
partea superioard a bazei sinusului maxilar, imediat sub podeaua orbitei.
Masurata la nivelul peretelul lateral nazal, dinstanta ostimului natural fata
de orificiul narinar este de 45 mm, iar fat3 de planseul nazal este de 30
mm.
5. Planseul sinusal este orientat inferior si lateral spre procesul
alveolar al maxilarului. La acest nivel poate forma funduri de sac intre
ridicinile dentare. In copilarie, acesta se giseste la acelasi nivel cu
planseul fosei nazale, dar coboara cu virsta. in mod normal, se gaseste
cam la 1,5 cm sub planseul fosei nazale, pe o linie orizontald dusi de la
extremitatea inferioard a aripii nasului. Vom reveni asupra lui in capitolul
urmator (fig. 61).
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Fig. 61. PLANSEUL SINUSULUI
MAXILAR (SCHEMA):
A- sinus mare;
B- sinus normal.

6. Vérful se atla la nivelul recesului zigomatic al maxifarului si poate
penetra chiar osul zigomatic.

7. Cavitatea sinusului:

In mod normal este plina cu aer, tapetatd de mucoasi si are la adult
planseul situat putin sub planseul fosei nazale.

Dimensiunile medii ale sinusului sunt de: 35 mm iniltime la nivelul
primului molar, 25 mm latime si 32 mm adancime antero-posterioara.
Volum: 10-15 ml.

8. Mucoasa sinusului:

Are aceeasi structurd histologicid pentru toate sinusurile paranazale.
Macroscopic, are o coloratie roz, este umeda. foarte aderenta de periost si
cu o grosime destul de micd. Microscopic, prezintd un epiteliuv cu 3
straturi celulare §1 un corion cu doud zone distincte: superficialda si
profunda.

Epiteliul respirator al sinusului maxilar are cea mai mare densitate de
celule caliciforme (10000/mm?) si de glande seromucoase fatdi de
celelalte sinusuri.

Mucoasa sinusali este o prelungire a mucoasei nazale care formeaza
pliuri la nivelul ostiumului, pe care-l vor obstrua in caz de edem
inflamator. La inflamatii repetate, ea devine fungoas3, ajungand péni la
1 cm grosime.

9. Raporturi: cu obrazul (anterior); fosele infratemporala si
pterigopalatind (posterior); orbita si manunchiul vasculo-nervos
infraorbital (superior); dintii si palatul dur (inferior).

10. Vascularizatie si inervatie:

- artere: faciald, infraorbitald, palatind descendentd, alveolare

superioare anterioare §i posterioare, sfenopalatini;

- vene: vena faciald, plexul venos pterigoidian, vena oftalmica

inferioara;

- limfatice: dreneaza cétre fosa pterigopalatini, dar si in ganglionii

submandibulari;
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- nervt senzitivi (din V/2): nervii alveolari superiori anteriori,
mijlocii, posteriori, nervul palatin mare, nervul infraorbital (prin
ramuri perforante).

4.3. VARIANTE MORFOLOGICE ALE
RAPORTURILOR DENTO-SINUSALE

l. Aceste raporturi prezintd doud componente: radiculard reprezentatd
de radacinile dintilor sinusali si antrald reprezentata de planseul sinusal.
a. Componenta radiculara este reprezeniatd de radacinile dintilor
sinusali : P2, M1, M 2 (vezi Procesele alveolare).
b. Planseul sinusal poate prezenta urmétoarele nivele de dispozitie:

a. sub plangeul fosei nazale :

b.coborat in procesul alveolar al maxilarului sub forma unor

funduri de sac (recesun alveolare) ;

c. in dreptul planseului fosei nazale.

2. Aceste raporturi sunt in functie de:

a. lungimea radacinilor dintilor sinusali :
b. inaltimea procesului alveolar al maxilarului ;
¢. marimea si forma sinusului maxilar.

3. Diferentiate pe dinti vom avea urmatoarele situatii:

a. Caninul - prezintd raport tangent (punctiform) cu sinusul maxilar
cand treimea apicald a radacinii lut este curba distal si sinusul maxilar
prezintd o expansiune alveolard foarte mare. In cele mai multe cazuri
caninul prezintd un raport dgpartat, la distanta. fatd de planseul sinusal

(fig. 62). %

Fig. 62. RAPORTURI DENTO-
SINUSALE DISTANTATE (13, 14).

b. Premolarul 1 - de cele mgi multe ori apexurile radiculare ale lui
sunt separate de plangeul sinusal printr-un perete o0sos gros, deci existd

" un raport departat, deoarece in zona premolar 1 - canin, planseul sinusal
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s¢ inaltd pentru a se continua in peretele anterior, acest lucru fiind
corelat cu dimensiunile stdlpului canin al viscerocraniului la baza lui.

¢. Premolarul al 2-lea - relatiile lui sunt de regula mai apropiate cu
sinusul maxilar fata de primul premolar. Numai daca recesul alveolar al
sinusului maxilar este absent sau slab dezvoltat existd un strat de os
spongios intre fundul alveolei premolarului 2 si planseul sinusal (rar).

La majoritatea persoanelor, planseul sinusal se adanceste la nivelul
premolarului 2, iar fundul alveolei va fi separat de sinus de un strat
subtire de os compact, situatie care caracterizeaza raportul tangent (fig.
63).

Fig. 63. RAPORTURI DENTO-
SINUSALE TANGENTE (24, 25).

Intr-un procent mai redus de cazuri sinusul maxilar se poate
extinde in afara fundului alveolar al premolarului 2 si atunci, alveola sa
va produce o proeminenta usoard pe suprafata planseului sinusal. Daci
expansiunea sinusala este mai extinsd, lama osoasa subtire separatoare
alveolo-sinusald poate sa dispara si atunci testitul periodontal periapical
este in contact direct cu mucoperiostul sinusal, sau chiar il penetreaza,
situatie care caracterizeaza raportul dento-antral penetrant (fig. 64).

Fig. 64. RAPORTURI DENTO-
SINUSALE PENETRANTE (14,15).
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d. La nivelul molarului 1 i 2 relatiile dintre sinus si dinti sunt, de
regula. apropiate. interpunerea unui strat substantial de os intre fundul
alveolelor si planseul sinusal este o exceptie.

Alveolele molarilor ating aproape intotdeauna planseul sinusal (raport
tangent), dar frecvent, extremitafile apicale ale unor radicini sau ale
tuturor riddcinilor molarilor protruzeaza la nivelul sinusului maxilar, sau
protuberante mici. rotunde, pe planseul sinusal, marcheazi pozitia
radacinilor. Defectele osoase (dehiscente) la varful acestor proeminente
nu sunt deloc rare si uneori au o extindere mare, este situatia care
caracterizeaza raportul penetrant. Divergenta ridicinilor molarilor
permite frecvent o extensie a sinusului spre trifurcatia radiculara sub
forma fundurilor de sac interradiculare (fig. 65).

Fig. 65. RAPORTURI DENTO-
SINUSALE PENETRANTE (26, 27).

Uneori, creste osoase in forma de seceri fac legatura intre
proeminentele radiculare care patrund la nivelul planseului sinusal, iar
ramurile nervilor alveolari destinate acestor radacini folosesc crestele
0soase respective ca pe niste punti de trecere spre apexuri. Acestea sunt
adesea dehiscente spre sinus pe o lungime variabila, expunand nervii in
contact cu mucoasa sinusala.

Aceste creste alveolare compartimenteazi recesul alveolar sinusal.

Radacinile vestibulare ale primilor doi molari sunt situate frecvent in
apropierea mucoasei sinusale, iar ridcina palatinald proemina mai rar in
sinus. Acest lucru este explicat de faptul ci, in cursul dezvoltirii,
deplasarea lateraldi a sinusului maxilar antreneazi si radacinile
vestibulare ale primilor doi molari superiori (fig. 66).

e. Molarul al 3-lea prezintd o gama largi de raporturi dento - sinusale
(la distanta, tangente sau penetrante). Acest lucru este posibil si datorita
tulburdrilor de eruptie §i anomaliilor radiculare de la nivelul acestui
dinte, care pot prezenta o gami larga de variatii de forma, curbura si
numar, crednd o serie de situatii de raport, care vin in defavoarea
medicului.
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Fig. 66. RAPORTURI DENTO-
SINUSALE PENETRANTE (26).

f. Inapoia molarului al 3-lea, capatul posterior al procesului alveolar
maxilar formeaza ruberculul alveolar, frecvent penetrat de o prelungire
sinusald. Avand in vedere ci osul de la acest nivel este subtire, frecvent
in timpul extractiei acestui molar, prin exercitare de presiuni distale, se
poate fractura acest perete osos producéndu-se o comunicare buco-
sinusala larga.

g. Dintii temporari se gasesc intotdeauna la distantd de planseu!
sinusal datoritd dimensiunilor reduse ale radacinilor lor. ale procesulut
alveolar maxilar si ale sinusului maxilar. In plus intre radacinile dintilor
temporari si plangeul sinusal se gasesc mugurii dintilor permanenti,

4. Observatii:

a. Din datele mai sus prezentate se poate afirma ca exista urmatoarele
posibilitdti de raport dento-antral:

- raport distantat cand intre apexurile radiculare si planseul sinusal se
Interpune un perete 0sos gros; -

- raport tangent cand intre apexurile radiculare si planseul sinusal
existd o lama foarte subtire de os compact ;

- raport penetrant cand apexurile radiculare sunt acoperite de mucoasa
sinusala.

b. Din punct de vedere static, raportul dento-antral este reprezentat de
grosimea si forma plangeului sinusal.

Dupé Kustra grosimea septului alveolo-sinusal este cuprinsi intre 0,5-
4,5 mm. Acesta este strabitut de numeroase canalicule vasculo-nervoase.

in majoritatea cazurilor, raportul radiculo - antral se realizeazi pe o
distanta de 1-1,5 cm sub planseul fosei nazale.

c. Tesutul osos interradiculo - antral de aspect lamelar uniform,
prezinta o fatd de contact antrald, in raport cu mucoperiostul sinusal i o
fatd de contact bucald, apexo - radiculari in raport cu spatiul periapical.
Aceste limite ale plangeului sinusal, radiculo - dentard si antrald, sunt
independente ca orientare si raport una fai de cealaltd §i rareori, pe
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distante scurte, sunt paralele.

Rolul cel mai important in dirijarea raportului celor 2 suprafete ale
plangeului antral ii revine doar fetei antrale care se poate apropia sau
departa de apexurile radiculare.

d. Nivelul de raport dintre cele 2 suprafete ale planseului antral isi
pierde importanta cand septul radiculo - antral este subtire, mulat intre
radacinile dentare. Atunci, infectia initiald, in sens dentar sau antral
putand fi usor confundati, favorizand aparitia sindromului endo - antral
descris de Selden.

Cand septul radiculo - antral este gros, cauza initiald a unei infectii
sinusale sau dentare se diferentiaza usor, fird a fi confundata.

e. Pericolul atacului antral prin raport anatomic st patologic penetrant
este de partea radacinilor vestibulare ale primilor 2 molari si de partea
radacinii premolarului al doilea, care pot fi denumite raddcini sinusale.

f. Coreland observatiile noastre cu date din literatura de specialitate,
s¢ poate afirma ca efectul de cobordre al planseului sinusal ar fi
conditionat de urmatorii factori:

- raportul anatomic existent anterior extractiilor dentare, cu
referire la raportul apropiat cu planseul sinusal coborat in spattile
peri - si interradiculare;

- raportul patologic existent anterior extractiilor dentare, cu
referire la cel prin contiguitate reprezentat de granuloame,
chisturi sau osteite apicale care lizeaza septul osos radiculo-
antral;

- actul terapeutic operator prin manevrele de inliturare
chirurgicala a proceseley patologice distructive periapicale;

- vdrsta la care s-au p&iius extractiile dentare, elocventa in acest
sens fiind afirmatia lui Duformentl "extractia prematurd a
molarului 1 superior, duce la prabusirea planseului sinusal la
nivelul alveolei dezbricate".

in consecintd, implanturile dentare in aceastd zona necesiti realizarea
prealabild a unui sinus-lifting (sinus elevation) la nivelul planseului
sinusal. ‘

g. Pentru cunoasterea interrelatiilor dento-alveolo-sinusale este
absolut necesar un examen radiologic special, tomografie computerizata,
sau rezonan{d magneticd nucleard, pentru obtinerea unor detalii
importante, mascate sau deformate pe radiografiile obisnuite.
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5. BAZELE ANATOMICE ALE PROPAGARII
INFECTIILOR CU PUNCT DE PLECARE DENTAR

Avidnd in vedere adresabilitatea in ultimul moment la medicul
curant a unei bune parti a populatiei, moment in care un proces supuratiy
este deja constituit i tratamentul medicamentos este ineficient fira o
manevrd chirurgicald, este important sa aducem o serie de preciziri
privind spatiile peribucale superficiale si profunde.

Studiul spatiilor conjunctive cefalice st partial cervicale este
important pentru a corela notiunile de anatomie clasica st moderna,
aplicatd, urmarind ideea unei noi clasificari a regiunilor si spatiilor
conjunctive cervico-faciale, pentru a studia comportamentul acestora in
cazul difuziunii infectiilor din aceste regiuni si pentru a putea aplica un
tratament chirurgical adecvat si eficace,

Calea de difuziune a unei infectii cu punct de plecare dentar poate
fi inteleasa din studiul anatomiei topografice a capului si gatului.

5.1. POSIBILITATI DE PROPAGARE A INFECTHLOR CU
PUNCT DE PLECARE DENTARE

Exista trei posibilitdti de propacare a infectiilor dentare:

1. Prin invadarea microbiani a vaselor limfatice $i consecutiv a
ganglionilor limfatici regionali (vezi drenajul limfatic la nivelul
aparatului dento-maxilar).

2. Prin continuitate, infectia strabate procesul alveolar,
difuziunea fiind in functie de pozifia radcinilor dentare in procesul
alveolar (vezi topografia proceselor alveolare).

Apoi invadeaza spatiile perimaxilar, respectiv perimandibular
extern, situate la limita de reflexie a mucoasei activ mobile in mucoasa
fixd alveolard la nivelul fundurilor de sac vestibulare, respectiv
regiunea palatini si regiunea sublinguali sau submandibulara.

In continuare intereseazi spatiile peribucale superficiale si
profunde.

Difuziunea infectiei prin continuitate este in functie de:

a. raspandirea tesutului conjunctiv lax, fesut care reprezinti calea
celei mai mici rezistente in difuziunea infectiilor, situatie care impune o
cunoastere a dispozitiei acestui tesut la nivelul capului si gatului;

b. prezenta fasciilor cervico-faciale;

c. dispozitia grisimii masticatorii.

3. Calea venoasi situatie care presupune cunoasterea
anastomozelor venoase. Cel mai des este implicatd una dintre
urmitoarele cii: -

112

a. vena facialai— vena angulari si/sau venele oftalmice

superioare—sinus cavernos (fig. 67);

b. vena facialdi— venele oftalmice inferioare —plexul venos

pterigoidian — venele emisare—sinusul cavernos:

¢. vena maxilard— plexul venos pterigoidian— sinusul cavernos.
Aceste anastomoze favorizeaza propagarea infectiilor faciale spre sinusul

cavernos (fig. 68).

oftaim FIG.67.
sinusul superioars PROPAGAREA PE
cavernos CAL E

vena
faciata

vena
juguiara
interna £

HEMATOGENA A
UNEI'INFECTII DE
LA OBRAZ LA
SINUSUL
CAVERNOS:

- anterior prin venele
oftalmice superioard
sau inferioara sau —
posterior prin vene
emisare de la plexul
pterigoidian (Dupa

Cumimings). '

FIG. 68. VENELE AFLUENTE §I

EMISARE ALE SINUSULUX
CAVERNOS (MONOD,

DUHAMEL):

. V. oftalmica superioard;

. Sinus coronar;

Sinus sfenoparietal;

Sinus pietros inferior;

. Sinus pietros superior;

Sinus transvers;

. Sinus carotidian;

. Sinus petro-occipital;

. V. emisar a gaurii ovale;

10. V. emisari Nithn,
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In situatia a. implicarea orbitei prin celulita orbitald sau
retrobulbara indicd o implicare a sinusului cavernos.

[n situatiile b. si c. implicarea orbitei nu este evidenti, lipseste dect
~sistemul de alarma” orbital (fig. 69).

FIG. 69. DRENAJUL VENOS LA
NIVELUL FETEI §1
ANASTOMOZELE VENOASE
(SCHEMA) :

inusul cavermnos:
" supraorbitala:
. oftalmica superioari:
" oftalmici inferioara:
". nazala laterala;
" angulari;
V. infraorbitala;

8.9. V. faciala;
10. V. labiala superioara:
IV, labiald inferioard;

12, Plex venos pterigoidian;
13. V. rerromandibulara:
14, 15V, jugulard interna.
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5.2. CONSIDERATII ANATOMO-CLINICE PRIVIND
SPATIILE FASCIALE

Tmpartirea clasica, mai mult didactici nu corespunde realitatilor
anatomoclinice, ducand frecvent la confuzii in catalogarea acestor spatii
atat de utile in chirurgia extremitatii cefalice.

Apare deci necesitatea unei precise delimitéri a acestor spatii si stabilirea
comunicdrilor posibile dintre ele.
Spatiile fasciale se pot imparti in trei categorii:
1. spatii intrafasciale: formate prin diviziunea lamelor fasciale;
2. spatii intercomunicate; inconjoari faringele si se intind intre lama
fasciala si peretii faringelui;
3. spatii oarbe: potentiale, din peretele faringian, situate profund de
fascia faringiana.
Difuziunea unei infectii dentare in tesuturile moi inconjuritoare foloseste
calea osului cel mai subtire.
Evolutia infectiilor cu punct de plecare dentar: submucoasa, intrafasciala
sau subtegumentara este in primul rnd in functie de insertiile musculare
de la baza procesului alveolar.
Spatiile fasciale sunt zone delimitate de fascii care pot fi destinse de
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procesul inflamator. Aceste zone sunt spatii potentiale care nu exista la
omul sanatos, dar pot deveni reale in infectii.

Unele contin elemente vasculo-nervoase si sunt cunoscute sub numele de
compartimente, altele sunt umplute cu tesut conjunctiv lax si sunt
denumite fante sau despicaturi (“clefts™).

Spatiile care sunt implicate direct, sunt cunoscute ca spatii fasciale de
implicare primara.

Spatii maxilare Spatii mandibulare

Spatii fasciale secundare 7’

primare primare |
Canin Submental Maseterin
Bucal Bucal Pterigomandibular
Infratemporal Submandibular Temporal superficia si
profund
Masticator
Spatiul corpului Laterotaringian
mandibulet
Retrofaringian
Prevertebral

Al glandei parotide

Periviscerale ale garutui

Perivertebrale ale gamuluj
(de pericol)

L SPATIILE FASCIALE PRIMARE
A) Maxilare:” {
1. Spatiul canin: spg,iu potential;
Delimitare:
*  superior: originea m. ridicator al buzei superioare;
* inferior : m. orbicular al gurii;
* anterior: tegument, tesut subcutanat;
* posterior: osul maxilar;
*  medial: m. ridicdtor comun al aripii nasului §i buzei superioare;
* lateral: m. zigomatic mare.
Infectia in acest spatiu apare de la caninul superior, singurul dinte care
are raddcina suficient de lungi pentru ca difuziunea prin osul alveolar si
ajungd superior de insertia muschilor mimicii. Infectia erodeaza osul
superior de originea muschiului ridicator al unghiului gurii si inferior de
cea a mugchiului ridicator al buzei superioare.
Cand acest spatiu este infectat, apare o tumefactie la nivelul fetei, cu
stergerea pliului naso-labial.




2. Spatiul bucal: este implicat de la dintii maxilari atunci cind
infectia traverseaza osul, superior de insertia muschiului
buccinator,
Delimitare:
* superior: osul zigomatic;
* inferior: marginea inferioara a corpului mandibulei;
* anterior: modiolus;
*  posterior: m. imaseter;
* medial: m. buccinator;
* lateral: tegument, tesut celular subcutanat.
Acest spatiu poate fi infectat prin extensii ale infectiilor, atat de la dintii
maxilari cét si de la dintii mandibulari.

Majoritatea supuratiilor din spatiul bucal sunt provocate de
infectii ale molarilor superiori, dar si infectiile de la premolari pot ajunge
in acest spatiu.

Se produce o tumefactie sub arcul zigomatic si deasupra marginii
inferioare a mandibulei, de aceea atét arcul zigomatic cdt si marginea
inferioard a mandibulei pot fi palpate in infectiile spatiului bucal (fig. 70,
7.

FIG.70.RAPORTURILE DINTRE
INSERTIA MUSCULARA §1
PUNCTUL DE PERFORATIE

OSOASA :
A- cind apexul dentar este mai jos decat
insertia musculard se produce un abces
vestibular;
B- cénd apexul dentar este mai sus decat
insertia musculara va fi implicat spatiul
fascial adiacent.

FIG .71. SPATIUL BUCAL.
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3. Spatiul infratemporal: este situat posterior de maxilar. Este delimitat
medial de lama laterald pterigoidiana si superior de baza craniului.
Lateral si supertor spatiul infratemporal se continud cu spatiul temporal
profund. Acest spatiu este rareori infectat, dar atunci cand este, infectia
se produce de la molarul al treilea superior.

Observatii clinice:

1. Infectiile odontogene maxilare pot determina, prin difuziune:

a. celulita orbitard sau periorbitard secundari (edem si eritem la
nivelul pleoapelor, cu implicarea atat a componentelor vasculare
cat si a celor nervoase ale orbitei); aceasta este o infectie serioas
care necesita interventie medicala si chirurgicala
multidisciplinara;

b. tromboza de sinus cavernos (propagare a infectiei pe cale
hematogena); bacteriile pot trece de la maxilar, posterior citre
plexul venos pterigoidian si venele emisare sau anterior, via vena
angulard si venele oftalmice superioard sau inferioard citre
sinusul cavernos; venele de la fata si orbitd nu au sistem valvular
care sd permitd sangelui sd curgd in altd directie; tromboza de
sinus cavernos este o complicatie neobisnuitd de la o infectie
odontogend; ca si celulita orbitard, aceasta necesita interventie
medicala si chirurgicald multidisaciplinara.

Tromboza de sinus cavernos are, chiar si in zilele noastre, o
mortalitate ridicata.

2. La nivelul maxilarului, daca infectia perforeazd periostul superior
de insertia mugchiului buccinator poate si apard un abces al spatiului
bucal, iar prin evolutia lui, ulterior, poate sd devind abces subcutanat,
respectiv, prin extensie inferioara poate implica spatiul submandibular.
Daci infectia evolueaza inferior de insertia muschiului buccinator, se va
localiza intraoral submucos in vestibului bucal.

De asemenea, sinusul maxilar poate fi invadat de o infectie a dintilor
sinusali, iar extensia palatina a infectiei este mai rar.

Tesutul conjunctiv lax de la nivelul regiunilor labiald si bucald este
intrerupt de muschii mimicii care au insertie tegumentard. Acesti muschi
au un perimisium subtire si au un rol important in directionarea infectiei.

3. Cel mai frecvent, infectiile odontogene maxilare implicd patru
zone: rtegiunea labiald, spatiul canin, spatiul bucal i spatiul
infratemporal.

e La nivelul regiunii labiale -se gdsesc muschi mici si slabi care nu
opresc difuziunea infectiei, care de obicei provine din zona incisivi
maxilara.
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o in spatiul canin infectia apare in special de la caninul si premolarul 1
maxilar. Infectia se localizeazd intre muschiul ridicitor al buzei
superioare $i orbicularul gurii (anterior) respectiv, muschiul
buccinator (posterior).

o In spatiul bucal. infectia se va situa intre tegumentul obrazului si
mugchiului  buccinator, iar prin prelungirile corpului adipos al
obrazului se poate extinde retro-zigomatic §i infratemporal. Frecvent,
sunt implicati ultimii doi molari superiori.

* Infectia spatiului infratemporal este grava datoritd complicatiilor ce
pot urma. asfel poate implica plexul venos pterigoidian si in final
sinusul cavernos. De asemenea infectia se poate extinde in orbitd prin
fisura orbitala inferioard sau in regiunea temporal.

B) Mandibulare:
1. Spatiul coerpului mandibulei:
a) Este un plan potential de clivaj intre fascie si os:

- este limitat anterior de fascia cervicala superficiald, si insertia
pantecelui anterior al mugchiului digastric pe mandibuli;
- este limitat posterior de fascia si de insertia mugchiului pterigoidian
medial pe mandibula;
- este limitat inferior de prelungirea lamelor fasciale cervicale;
- este limitat superior de insertia lamelor fasciale pe corpul mandibulei:
- este format prin insertia lamei superficiale a fasciei cervicale, att pe
suprafata externa cét si pe cea interni a corpului mandibulei:
- insertia pe suprafata externa este la marginea inferioara a
mandibulei,
- insertia pe suprafata interna se intinde pani la originea
mugchiului milohioidian.
b) Clinic: o infectie in aceastd zona poate ramane localizata aici sau se
poate extinde in spatiul masticator.

2. Spatiul fascial submandibular:

Este un segment anterior al spatiilor fasciale perifaringiene (se
continud cu spatiul laterofaringian). Infectiile de la nivelul planseului
bucal pot infiltra spatiul submandibular si pot difuza posterior in spatiul
laterofaringian. Este limitat superior de mucoasa orali si de limba
(mucoasa linguald). Limita inferioard este datd de lama superficiald a
fasciei cervicale, care se intinde de la osul hioid pani la mandibuli.
Posterior se continud cu spatiul laterofaringian.

Este impartit in doud compartimente:
- muschiul milohioidian imparte spatiul submandibular intr-o
portiune superioard de muschi-spatiul sublingual si una
inferioard — spatiul submandibular.
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- aceste doud subdiviziuni pot comunica intre ele de-a lungul
marginii posterioare a muschiului milohioidian, in zona
glandet submandibulare care se intinde superior si inferior
portiunii posterioare a muschiului milohioidian (prezinta o
parte situata superior §i una inferior de marginea posterioara a
muschiulu milohioidian).

a) Spatiul sublingual:

Este situat in treimea anterioard a planseului bucal strict sub
mucoasa planseului, motiv pentru care se mai numeste spatiul sublingual
submucos.

Contine glanda sublinguala, ductul glandei submandibulare, prelungirea
anterioard a glandei submandibulare, nervul lingual, vasele sublinguale si
nervul hipoglos in profunzime.

De asemenea contine tesut conjunctiv lax ce se gaseste deasupra glandei
sublinguale, a nervilor lingual st hipoglos si a unei portiuni din glanda
submandibulari si ductul siu.

Este spatiu pereche ce comunica anterior.

Subdivizarea spatiului este legata de relatia cu muschii genioglos si
geniohioidian.

Clinic: infectia se poate propaga inferior in spatiul submandibular, fie pe
la marginea posterioara a muschiului milohioidian fie direct prin
muschiul milohioidian. Factorul care determind daci infectia ajunge in
spatiul sublingual sau in cel submandibular este reprezentat de insertia
muschiului milohioidian pe mandibula (fig. 72).

FIG. 72. SPATIUL SUBLINGUAL.

b) Spatiul submandibular este impértit in spatiul submental si
submandibular propriu-zis prin insertia lamei superficiale a fasciei
cervicale pe pantecele anterior al muschiului digastric. Pe sectiune, se
observi cé spatiul submental este un spatiu median care separi cele doua
spafii submandibulare. -

Spatiul submental situat anterior contine ganglionii limfatici
submentali §i corespunde trigonului cu acelagi nume.
Delimitare:

. ; 19




* superior: muschiul milohioidian:

* inferior: fascia cervicala superficiala si muschiul platisma;
¢ posterior: osul hioid;

* lateral: pantecele anterior al digastricului.

Spatiul _submandibular situat postero-lateral, sub muschii
plangeului bucal, contine glanda submandibulara si fascia sa, artera si
vena faciala, nervul hipoglos si vena finguala. nervul lingual si vasele
submentale, vasele si nervul milohidian.

Acest spatiu este inchis posterior. spre fosa retromandibulari, de o
prelungire a fasciei cervicale, bandeleta mterparotideo-submandibulara

(fig. 73).
{

FIG. 73. INFECTIE LA NIVELUL
SPATIULUI SUBMANDIBULAR.

m. milohioidian

Aceste spatii prezintd un plan de clivaj intre fascie si muschi.
Radécinile molarilor 3 si uneori 2 sunt sub nivelul muschiului
milohioidian. Infectiile ce pornesc de la acesti dinti trec direct in spatiul
submandibular si de aici in spatiul laterofaringian. Niciodata nu se fac
anestezii locale daca existd o infectie in spatiul submandibular. Infectia
poate difuza pe traseul acului intr-o zona mai profunda (injectita).

Spatiul glandei submandibulare:

Lamele fasciale inconjoari glanda si formeaza o capsuld in jurul
ei, Inchizind acest spatiu care se mai numeste din acest motiv spatiul
intrafascial submandibular.

* Glanda submandibulari §i ganglionii limfatici asociati sunt

inclusi si fuzionati cu capsula fasciala.

¢ Lama externd a capsulei este continuarea superioard a

principalei portiuni a lamei superficiale a fasciei cervicale si
este groasa.

* Lama interni a capsulei este mai subtire si este perforati de

ductul glandei.
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* Clinic: infectiile ce pornesc din aceasta regiune a glandei, in
general se propaga in profunzime.

Observatii clinice:

in difuziunea infectiilor de la dintii inferiori, atasarea muschiului
milohicidian pe fata mediald a mandibulei si a muschiului buccinator pe
suprafata laterala, joaca un rol important.
Linia de origine a muschiului milohioidian incepe aproape de marginea
inferioara a mandibulei §i merge ascendent si posterior in diagonala pe
suprafata interna a corpului mandibular, citre ultimul molar. Apexurile
radiculare ale incisivilor, caninului, premolarilor si molarului 1 sunt
situate superior de aceastd linie, in timp ce apexurile molarului 3
depagesc inferior, in mod constant, linia, raport asemanitor putand avea
st molarul 2. Daca o infectie periapicala a incisivilor, caninului si
premolarilor depdseste compacta lingualdi a mandibulei, va implica
planseul bucal superior de muschiul milohioidian §i cauzeaza celulita sl
apoi abcesul sublingual. Daci infectia isi are originea la nivelul molarului
3 (uneori si molarul 2), este invadat tesutul conjunctiv situat inferior de
muschiul milohioidian, in spatiul submandibular, si mai departe se
propaga posterior $i medial in spatiul perifaringian, cauzand celulita
cervicala.
Infectiile mandibulare se pot propaga in spatiul sublingual, in loja glandei
parotide, in spatiul masticator, in spatiul carotidian, in spatiile
perivisceral si perivertebral, toate aceste spatii comunicand intre ele..
Infectiile sublinguale pot de asemenea si migreze pe suprafata
muschiului milohioidian si sa avanseze dincolo de limita posterioari a sa
in spatiul submandibular. Reciproc, infectiile din spatiul submandibular
se pot raspandi in jurul marginii posterioare a muschiului milohioidian, in
spatiul adiacent sublingual, in spatiul parotidian sau perifaringian.
Existd doud spatii sublinguale, fiecare de-o parte si de alta a rafeului
median, situate superior de mugchiul milohioidian. Nu existd o bariera
naturala care s impiedice propagarea infectiei de la un spatiu sublingual
la altul. Abcesele sublinguale, in general derivd de la un dinte situat in
regiunea anterioard a mandibulei.
Spatiul submandibular e frecvent afectat in infectii dentare. Acest spatiu
este situat intre mugchiul milohioidian §i tegument si este limitat lateral
de partea posterioard a corpului mandibulei.
Implicarea acestui spatiu este datorati infectiei de la molarii deciduali
sau permanenti, care se extinde prin os, inferior de muschiul milohioidian
sau peste periost de la un abces parodontal sau de la o periocoronarita
supurata.
Spatiul submental este situat in limitele trigonului submental, care este
marginit lateral de pantecele anterioare ale mugchilor digastrici si inferior
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de osul hioid. Infectia se localizeaza intre piele §1 muschiul platisma
inferior, respectiv mugchiul milohioidian acoperit de fascia sa superior.
Posterior, infectia se intinde spre spatiul submandibular. Se formeaza
astfel abces sau celulita submentala.

ii. SPATIILE FASCIALE SECUNDARE
Aceste spatii sunt implicate in caz de lipsa sau esec al tratamentului
pentru infectiile din spatiile fasctale primare. Infectia devine mai severa,
mult mai dificil de tratat, iar complicatiile §i morbiditatea mai mari.
Deoarece aceste spatii sunt inconjurate de tascii de tesut conjunctiv care
au o vascularizatie siraci, infectiile de la acest nivel sunt greu de tratat in
absenta unei interventii chirurgicale.

1. Spatiul maseterin :
Delimitare:
e superior: arcul zigomatic:
e inferior: marginea inferioard a ramului mandibulei:
e anterior: insertia anterioara a fasciei maseterine;
e posterior: parotida;
¢ medial: ramul mandibulei;
¢ lateral: fascia maseterica.
El este implicat in special ca urmare a propagarii infectiilor de la spatiul
bucal sau de la tesutul moale din jurul M: inferior.

2. Spatiul pterigo-mandibular (spatiu de anestezie) :
Delimitare:

e superior: muschiul pterigoidian lateral;
inferior: insertia m. pterigoidian medial:
anterior: mucoasa retromolara;
posterior: parotida;
medial: mugchiul pterigoidian medial;

¢ lateral: ramul mandibulei.
Infectiile in acest spatiu provin de la o infectie primard in spatiul
submandibular sau sublingual. Cand din spatiile secundare este doar
spatiul pterigomandibular implicat, tumefactia faciala este micd sau
absentd, dar pacientul aproape intotdeauna are trismus (trismus fard
tumefactie faciald = cheia pentru o infectie in spatiul
pterigomandibular). Cauza: poate fi o infectie prin actul de anestezie.

3. Spatiul temporal: este situat posterior si superior fafd de spatiile

122

maseterin §i pterigomandibular.

Muschiul temporal il divizeaza in 2 portiuni: portiune superficiala, intre
fascia si muschiul temporal si o portiune profunda. intre muschi si planul
0s0s, care se continud cu spatiul infratemporal.

Spatiile temporale superficial si profund sunt implicate rar si numai in
infectii severe.

Tumefactia care apare in acest caz este situatd superior de arcul
zigomatic si posterior de marginea laterald a aditusului orbitar.

4. Spatiul masticator (fig.74): corespunde spatiilor: maseterin (1).
pterigomandibular (2) si temporal (3).

Este format prin diviziunea lamet superficiale a fasciei cervicale in jurul
ramului mandibulei, al muschilor maseter, pterigoidian medial si al
portiunii inferioare a muschiului temporal.

muschiut temporai

fascia -

torm N spatiul temporal superticial

spatiul temporal protund

4;.',:&.‘:';1. " FIG. 74. SPATIUL MASTICATOR.
{Dupa Cummings).
maseterin | £ prerigoidians

muschlul
maseter

o Avand in vedere ca aceste structuri se gésesc intre lamele fasciale de

pe suprafata externd a mugchiului maseter §i suprafata intemni a
muschiului pterigoidian medial, tesutul conjunctiv lax si grasimea
dintre acestea formeaza un spatiu potential.

o Partea cea mai extinsd a acestui spatiu se giseste medial de ramul

mandibulei, intre acesta $i muschiul pterigoidian medial si medial si
anterior de portiunea inferioara a insertiei mugschiului temporal.

o Posterior, peretii fasciali ai acestui spatiu se unesc posterior de ramul

mandibulei. -

o Anterior, o parte a fasciei maseterine se atageazd de mandibuli,

anterior muschiului maseter si la insertia muschiului temporal de-a
lungul marginii anterioare a ramului mandibulei.
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Anterior, este limitat de o altd parte a fasciei care trece anterior de
ramul mandibulei de-a lungul suprafetei externe a corpului adipos al
obrazului $i se ataseaza de maxilar si de fascia buccinatorie.
Superior, este delimitat de originea muschiului temporal pe craniu.
Superficial. este delimitat de originea muschiului temporal pe fascia
temporald.
Profund, anterior de lama laterala a procesului pterigoidian se
extinde in fosa pterigopalatina.
Se intinde in jurul muschilor masticatori. Elementele care
delimiteaza spatiul sunt unite prin lame fasciale subtiri care le separi
pe pernita de grisime si impart spatiul masticator in compartimente
care nu comunicd direct unele cu altele.
o Laacest nivel se descriu trei lame fasciale:
- aponevroza interpterigoidiand, cu dispozitie oblica intre cei doi muschi
pterigoidieni, imparte spatiul in doud compartimente: pterigomaxilar-
situat supero-medial, §i pterigomandibular-situat infero-lateral;
- aponevroza pterigo-temporo-mandibulara, acopera muschiul
pterigoidian lateral pe fata lui interna §i este dispusi intre colul
mandibulei si lama laterala a procesului pterigoidian;
- lama vasculara. o lama de tesut conjuctiv care inveleste artera maxilara
$i ramurile sale.
c Este in mare parte ocupat de pemita de griasime bucala. si
prelungirile acesteia: superioare, posterioare si mediale.

Clinic:

- Infectiile pornind de la oasele zigomatic si temporal pot
patrunde in spatiul masticator, la fel ca si cele de la molarii inferiori.

- Abcesele din aceastd zona se pot observa in zona anterioara a m.
maseter, fie in obraz, fie in cavitatea bucald, sau se mai pot observa in
zona posterioard a m. maseter sub glanda parotida.

@]

o

O

O

FIG. 75. SPATIUL
LATEROFARINGIAN.
(Dupi Cummings).
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5. Spatiul laterofaringian (fig. 73):

Delimitare:

¢ superior: baza craniului;

e infertor: osul hioid (fiind limitat aict de capsula glandei
submandibulare s1 de legatura dintre aceasta §i fasciile muschiului
stilohioidian si a pantecelul posterior al muschiului digastric),

e anterior: rafeul pterigomandibular;

e posterior: fascia prevertebrala;

+ medial: mugchiul constrictor superior al faringelui si aponevroza
faringiana;

» lateral: mugchiul pterigoidian medial (anterior), capsula parotidiani
(posterior).

Acest spatiu este traversat de muschii stiloglos si stilofaringian si

comunica anterior cu spatiul submandibular.

Clinic: zond de infectie de la diferite surse:

- Este considerat a fi calea prin care se pot transmite infectii cu diferite
origini. In general, infectia nu trece direct in spatiul lateral visceral ci
impinge teaca caroticd si trece in spatiul retrofaringian si de aici in
mediastin.

- Datoritd rapoiturilor cu spatiul sublingual, poate receptiona si
transmite infectii de origine dentara din acea zona.

- Sunilar, are raporturi cu glanda submandibulara §i infectiile pornind
de la aceastd glanda se pot extinde in spatiul submandibular si apoi in
spatiul laterofaringian.

- Spatiul masticator cat si glanda parotidd delimiteaza lateral spatiul
laterofaringian iar infectitle din aceste zone penetreaza profund (nu
superficial) si vor invada spatiul laterofaringian.

- Zona tonsilard a faringelui reprezintd peretele medial al spatiului
laterofaringian, iar infectiile tonsilare pot invada acest spatiu.

- Infectiile din portiunea pietroasd a osului temporal pot patrunde
direct in spatiul laterofaringian, iar infectiile varfului procesului
mastoidian pot strdbate gaura mastodiand §i se pot extinde de-a
lungul muschiului digastic si a procesului stiloid in acest spatiu.

Acest spatiu este afectat de infectii ale molarului 3 inferior, de extensii

ale abceselor pterigo-mandibulare, faringite, amigdalite si parotidite.

Infectia din acest spatiu disemineazd usor citre orificiile de la baza

craniului sau de-a lungul tecii carotice spre mediastin.

6. Spatiul retrofaringian: -

Se giiseste inapoia tesutului moale din peretele posterior al faringelui si
esofagului cervical. Este mérginit de muschii constrictori ai faringelut si
fascia lor de invelis, iar posterior de lama alari a fasciei prevertebrale.
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Acest spatiu incepe la baza craniului si se extinde inferior pana la nivelul
vertebrei Cy sau T).

Datoritd continutului redus de elemente anatomice din acest spatiu,
infectia  determind probleme mai putin semnificative decat in cazul
spatiului laterofaringian.

Importanta acestui spatiu este insa alta, si anume aceea ci o infectie de la
acest nivel ajunge relativ rapid in mediastinul superior, complicatie foarte
sertoasa.

7. Spatiul prevertebral :

Se intinde de la tuberculul faringian al bazei craniului pand la muschiul
diafragma. Este delimitat anterior de fascia prevertebrala si posterior de
musculatura prevertebrala. Infectia acestui spatiu se poate extinde rapid
inferior pana la nivelul mugchiului diafragma, putdnd implica toracele si
mediastinul la orice nivel (fig. 76).

FIG. 76. SPATITLE PREVERTEBRAL
ST RETROFARINGIAN.
(Dupid Cummings).

Cénd spatiul retrofaringian si/sau spatiul prevertebral sunt implicate, cele
trei mari complicatii clinice posibile sunt:
a.obstructie severd a ciilor aeriene superioare ca urmare a
deplasirii anterioare a peretelui posterior faringian;
b.evacuarea unui abces retrofaringian cu aspirarea puroiului in
pldmani i asfixia consecutivi;
c.difuziunea infectiei din spatiul retrofaringian in mediastin, cu
infectie severi in torace.

8. Spatiul glandei parotide:

Se mai numeste si fosa retromandibulari, este un spatiu
subcutanat; nu este un spatiu interfascial. Admitind cd densificarea
126 )

conjunctivd care acopera glanda parotidi se confunda cu fascia cervicali
care se continuad anterior cu fascia maseterind si aderd de tegument,
trebuie sd consideram ci spatiul respectiv este un spatiu subcutanat.
Glanda parotidd este atasata de propria fascie, la fel ca si glanda
submandibulara.

Clinic: chiar dacd partea profunda (mediala) a glandei este densa,
infectiile (de obicei ale glandei sau ale ganglionilor limfatici) se pot
extinde medial citre peretele lateral orofaringian, prin urmare o infectie
in acest spatiu se poate evidentia ca o tumefactie in cavitatea orala.
Celelalte spatii intrafasciale din partea superioara a gatului sunt formate
prin diviziunea lamei superficiale a fasciei cervicale, care se ataseaza atat
de craniu cdt si de muschii zonei. Singurul dintre aceste spatii care
contine o cantitate apreciabila de tesut conjunctiv lax, este cel asociat cu
muschii masticatori.

9. Spatiile periviscerale ale gitului:

Fascia cervicald profundd din jurul faringelui, traheei, esofagului si
glandei tiroide se extinde prin apertura toracica superioara in mediastin.
Intre fascie §i viscere existd un spatiu numit perivisceral din care fac
parte: spatiul perifaringian, peritraheal si periesofagian.

10. Spatiul “de pericol” (danger space) sau spatiul perivertebral
(dupd Misch):

Este delimitat anterior de lama alara a fasciei prevertebrale (dedublare
anterioara a acesteia, ce se intinde de la baza craniului la vertebra T1), iar
posterior de lama prevertebrala a fasciei prevertebrale (dedublare
posterioard a acesteia). Se in{l{;de de la baza craniului pana la nivelul
mediastinului. '

O complicatie importantad de la acest nivel este implicarea spatiului
prevertebral, care este separat de spatiul retrofaringian prin lama alari a
fasciei prevertebrale; el poate fi implicat daca lama alari se perforeaza.

Obervatii clinice:

Infectiile spatiilor perivisceral si/sau perivertebral se pot propaga in
mediastin $i pot determina pleuriti, pericardita sau abces pulmonar.

De asemenea, condensarea fascialdi din jurul manunchiului vasculo-
nervos al gatului numiti teacd carotica poate fi interesatd de infectii care
ajung aici din spatiile submandibular, infratemporal, parotidian sau
perifaringiene (latero- si retrofaringian). Aceastd infectie se poate
complica cu tromboza venei jugulare interne, afectiune foarte serioasi
pentru cd nu existd barierd anatomicid impotriva diseminarii infectiei in
mediastin.

Altd complicatie a infectiilor de la fatd §i git este tromboza sinusului
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cavenos. complicatie majord care poate fi produsd prin propagarea
directd a infectiei din spatiul infratemporal. prin orificiile de la baza
craniului.

Prin stabilirea cu exactitate a comunicdrilor acestor spatii, acest studiu
devine util pentru a sprijini efortul chirurgilor oro-maxilo-faciali intr-o
patologie din ce in ce mai variati si frecventa.

3.3. DISTRIBUTIA TESUTULUI CONJUNCTIV LAX IN
TERITORIUL ORO-MAXILO-FACIAL

La nivelul regiunilor bucale si labiala tesutul conjunctiv lax este
partial divizat de insertiile cutanate ale muschilor mimicii. Astfel:
L. Incisivii §i premolarii superiori aproape niciodata nu produc un abces
subcutanat datorita faptului ca muschii mimicii din zona respectiva au
origing la distanta mai mare de baza procesului alveolar decat in alte
zone. In consecinti o infectie de la acesti dinti va difuza in tesutul
conjunctiv lax al fundurilor de sac vestibulare, deci in spatiul perimaxilar
extern aparand abcesul vestibular.
De asemenea. se poate afirma c3 tesutul conjunctiv este mult mai lax la
nivelul fundurilor de sac vestibulare decit la marginea fixa a buzelor si in
consecinta abcesele cutanate vor fi rare (fig. 77).

FIG. 77. DIFUZIUNEA INFECTIEI
CU PUNCT DE PLECARE INCISIV
SUPERIOR (SCHEMA) ;

a. in fundul de sac vestibular superior;
b. In reg. palatina;

L o v ofnapeedsiged
49 ‘%‘2{:"{‘.’:’40";”’
p c. In fosa nazala.

2. La nivelul mandibulei, cind incisivii inferiori prezinta radicini dentare
lungi, infectia de la acesti dinti poate fi subcutanata in regiunea mentali
sau in regiunea submentals, pentru ca evolutia infectiei prin tesutul
conjunctiv submucos este barati de muschiul mental.

O situatie similara se petrece la nivelul caninilor inferiori daci muschiul
mental este puternic (bine dezvoltat) si originea lui se extinde in Zona
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alveolara canina.

In alte situatii, incisivii inferiori prezinta radacini dentare cu apexurile
situate deasupra insertiei m. mental, situatie in care infectia va difuza de
obicei, submucos vestibular si mai rar, submucos sublingual.

3. Caninii_superiori prin pozitia lor in procesul alveolar favorizeaza
difuziunea infectiei de la nivelul lor in zona vestibulara st apoi prin
tesutul conjunctiv, in unghiul intern al ochiului, intr-un mic spatiu situat
intre mugchiul ridicator al buzei superioare si muschiul ridicitor comun
al buzei superioare i aripii nasului, spatiu care se largeste spre marginea
infraorbitala si se deschide subcutanat. Daca radacina caninului superior
este lunga, cu apexul situat superior de originea muschiului ridicator al
unghiului gurii, atunci infectia poate difuza in spafiul dintre muschii
superficiali si profunzi ai buzei superioare, iar apoi printre capul
infraorbital si capul nazal al muschiului ridicitor al buzei superioare sa
ajungd subcutanat, inferior de unghiul intern ocular (fig. 78).

In cele mai multe cazuri insa infectia cu punct de plecare canin superior
se cantoneazd in tesutul conjunctiv lax al fundului de sac vestibular
superior, submucos.

FIG. 78. DIFUZIUNEA INFECTIE!
CU PUNCT DE PLECAREVCANI.\'
SUPERIOR (SCHEMA) :

a. In reg. bucala (suborbital):
b. Exceptional in sinusul maxilar.

4. Premolarii_inferiori prin pozitia lor in procesul alveolar favorizeazi
difuziunea infectiei in tesutul conjunctiv al spatiului sublingual submucos
sau in fundul de sac vestibular, submucos (fig. 79).
5. La nivelul molarilor: vestibular, insertia mugchiului buccinator la baza
procesului alveolar, superior, respectiv inferior de apexurile dentare,
favorizeazi difuziunea infectiei cu punct de plecare molar in tesutul
conjunctiv situat submucos vestibular, rispandirea infectiei sub piele
fiind blocatd de muschiul buccinator si fascia lui.
La tineri si la persoane care prezinti molari cu ridicini lungi, apexuri!e
radécinilor molarilor sunt situate superior, respectiv inferior de insertia
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muschiului buccinator si in consecinta infectia cu punct de plecare molar
va difuza subcutanat (fig 80).

F1G.79. SPATIUL SUBLINGUAL:
PROPAGAREA INFECTIEI DE LA
PREMOLARI $1 MOLARUL 1

abces sublingual

m. milohioidian

FIG. 80. DIFUZIUNEA INFECTIET
CU PUNCT DE PLECARE MOLAR
(SCHEMA):

a. In sinusul maxilar:

b. In regiunea palatini;

¢. in vestibulul bucal;

d. In regiunea bucala;

e. In regiunea sublinguala.

Sunt implicate raddcinile vestibulare ale molarilor superiori si ridicinile
molarilor inferiori.

De asemenea, muschiul buccinator dirijeaza si rispindirea infectiei de la
molarul al 3-lea inferior. Avind origine in apropierea liniei oblice, va
dirija difuziunea infectiei in jos si inainte spre primii doi molari
ingreunénd stabilirea dintelui cauzal (diagnosticul etiologic).

6. Oral la_nivel molar prezenta muschiului milohioidian cu o linie de
insertie ascendentd posterior spre alveola molarului 3 inferior asiguri
dirijarea infectiei cu punct de plecare dentar inferior astfel: apexurile
incisivilor, caninului si premolarilor inferiori vor fi plasate deasupra
acestei linii, apexurile molarului de minte sub aceast3 linie, ale molarului

al 2-lea vor fi plasate asemanator cu molarul de minte, iar ale molarului
asemanator cu premolarii.
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In consecintd infectia in zona linguald de la dintii inferiort va implica de
obicei tesutul conjunctiv al spatiului sublingual submucos situat deasupr;
muschiului milohioidian (incisivi, canin, premolari. molar 1 uneort
molar 2) s1 mai rar (esutul conjunctiv de sub muschiul milohioidian al
spatiului submandibular (molar 3 si uneori molar 2). -
Din spatiul intrafascial submandibular infectia difuzeazd in Sp?}UUf
cervicofasciale ale gatului, difuziunea nefiind impiedicatd de nict un
obstacol. .
Avand in vedere faptul ca tesutul conjunctiv al spatiului sublingual
submucos nu ¢ste intrerupt de linia mediana, infectia difuzeaza in partea
opusd intercsand i tesutul conjunctiv dintre muschii geniohioidient st
genioglosi. situatic care caracterizeaza celulita de planseu bucal o stare
premergatoare flegmonului de planseu bucal.

Raportul perforatiei osoase cu insertiile musculare in functie de dinte:

Dintele Locul unde pc‘:(l)‘:'g:itel;lcu Locati
oste perfors at iul implicat ocalizarea
implicat | ¢ pe rforat insertiile Muschiul implica
osul K
musculare
;[ Maxilar
Incisivul L ) . . I
rclz:‘s:;;\; Vestibular [nferior Orbicularul guni Vestibul
Incisivul Vestibular Inferior Orbicularul gurii Vesti})ul
lateral Palatinal - - Palatinal
: idicatorul unghiului .
Vestibular Inferior Ridica Ogur;; g Vestibul
Caninul : Ridicatorul unghiului Spatiul canin
Vestibular Inferior . pat
gurii
Premolarii | Vestibular Inferior Buccinator Vestibul
Vestibular Inferior Buccinator Vestibul ,
Molarii | Vestibular Superior Buccinator Spatiul buca
Palatinal - - Palatinal
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FIG. 81. FASCIILE ST APONEVROZELE

MUSCHILOR MASTICATORI
(MONOD, DUHAMEL) .

- M. maseter;

. Fascia maseterina;

. Arcul zigomatic;

.M. temporal;

. Fascia temporala;

- M. pterigoidian lateral:

- M. pterigoidian medial:

8. Aponevroza interpterigoidiand;

9. Aponevroza pterigo-temporo-
mandibulara:

10. Aponevroza perifaringiana,

11. Gaura ovala;

12. Gaura mandibular;

13. Spatiul interpterigoidian.

N S S

SN

Mandibula
Incisivii Vestibular Sugerjor Mental Vestibul
Intertor Mental Vestibut
Superior Coboritorul unghiului Vestibul
Caninu! Vestibular gurii
Inferior Mental Vestibul
Premolarii Vestibuiar Superior Buccinator Vestibul
Vestibular Superior Buccinator Vestibul
Molaru} ! Vestibular Inferior Buccinator Spatiul bucal
Lingual Superior Milohioidian Spatiul sublingual
\’est%bular Superior Buccinator Vestibul
\’e;tnbular Inferior Buccinator Spatiul bucal
Molaru! 2 ngual Superior Milohioidian Spatiul sublingual
Lingual Inferior Milohioidian Spatiul
submandibutar
Molarui 3 Lingual Inferior Milohioidian Spatiul
submandibular

5.4. GRASIMEA MASTICATORIE SIDISPOZITIA
FASCIHILOR MUSCHILOR MASTICATORI

Acestea prezintd un rol deosebit in difuziunea infectitlor dentare prin
continuitate. Astfel:

L. Aceste fascii sunt dispuse pe fata extérni a muschilor maseter si
temporal si pe fata interna a muschiului pterigoidian medial.

2. Spatiul dintre tendonul muschiului temporal si fascia
temporald este ocupat partial de tesut conjunctiv adipos si de asemenea
intre foitele de bifurcatie ale lamei profunde a fasciei temporale se
gaseste pernita de grasime temporali care face parte de asemenea din
grasimea masticatorie.

3. Muschii temporal si pterigoidieni sunt separati de spatii largi
umplute de cite o pemita adipoasd care se continui in spatiul dintre
muschiul maseter si muschiul buccinator cu partea bucala a grasimii
masticatorii (corpul adipos al obrazului, bula grasoasd Bichat) (fig. 81).

4. Grdsimea masticatorie se extinde si intre mugchiul temporal si
osul. zigomatic, intre mugchiul temporal si fascia temporali si in spatiul
pterigo-mandibular, interpterigoidian, si, prin fisura pterigo-maxilara in
fosa pterigo-palatina.

132 5
*————‘;

5. Corespunzitor cu grasimea masticatorie se diferentiaza 3 spatii
care comunica intre ele cat si cu spatiile perifaringiene:
a. spatiul bucal situat intre muschiul maseter si muschiul buccinator;
b. spatiul zigomatico-temporal numit si spatiul retrozigomatic situat intre
osul zigomatic si partea anterioara a muschiului temporal;
¢. spatiul pterigo-mandibular situat intre muschiul pterigoidian medial si
ramul mandibulei.

Observatii:

I. Fasciile sunt perforate de vase si nervi, deschideri care permit
difuziunea infectiilor.

2. La nivelul capului i gatului existd 2 spatii inchise: spatiul dintre
foitele de bifurcatie a lame¥ protunde a fasciei temporale si spatiul
suprasternal; toate celelalte spatii fasciale comunici intre ele.

5.5. DIFUZIUNEA INFECTIILOR DENTARE iN ZONA
CERVICALA

Difuziunea infectiilor cu punct de plecare dentar la nivelul regiunilor

gatului este explicati de:

1. Dispozitia fasciei cervicale in regiunea submandibulara materializati

prin spatiul submandibular intrafascial.

2. Extensia spatiului retrovisceral al gétului intre faringe si muschiul

pterigoidian medial materializata prin spatiul pterigo-faringian.

3. Dispozitia fasciei buco-faringiene care se continui la nivelul regiunii

bucale pe fata externd a muschiului buccinator.

4. Tesutul conjunctiv lax din spatiile peribucale superficiale si profunde

prezintd condensiri de tesut conjunctiv dens cu rol important in

difuziunea infectiilor, dirijdndu-le spre anumiti pereti ai spatiului
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respectiv.
5. Datoritd prezeniei acestui tesur conjunctiv dens, o infectie cu punct de
plecare dentar poate difuza in spatiile viscerale ale gatului, in mediastinul
superior. mai rar in axild. in spatiul delto-pectoral sau in fosa
supraclaviculard, de unde poate trece apoi subcutanat pentru ci fascia
cervicald este perforata de vase si nervi.

5.6. CONCLUZII

1. Stabilind exact comunicarile tuturor spatiilor cervico-faciale, anatomia
topografica trebuie si devind aplicativa pentru a sprijini eforturile
practicianului oro-maxilo-facial intr-o patologie variata, apirand deci
necesitatea introducerii apelativului de anatomie clinico- finctionald,
utlla in diagnosticul si terapia corectd a supuratiilor perimaxilare.

Avand in vedere topografia dintilor inferiori in procesul alveolar,
stnu.mra functionald a mandibulei si relatiile apexurilor acestor dinti cu
linia milohioidiana, o infectie de la acesti dinti va difuza:

- de la Ic. I, C— vestibular sau oral (sublingual);

- de la P1, P2, M1—> vestibular sau oral (sublingual):

- de la M2 si M3— oral ( submandibular).

3. Avénd in vedere topografia dintilor superiori in procesul alveolar si
raporturile apexurilor acestora cu fosa nazali sau cu planseul sinusului
maxilar. o infectie de la acesti dinti va difuza astfel:

- Ie, C. P2, radacinile vestibulare ale P1, M1, M2, M3— vestibular;

- IL. raddcinile palatinale ale P1. M1, M2, M3 — palatinal;

- Ic— meat nazal inferior;

- P2, M1, M2— sinus maxilar (fig. 82).

4. In difuziunea vestibulara, in prima faza infectia se cantoneaza la
nivelul tesutului conjunctiv lax din spatiile perimaxilar si perimandibular
extern (fig. 83).

FIG. 83. INFECTIA PERIAPICALA A
PREMOLARULUI 2 INFERIOR:
DIFUZIUNE IN VESTIBULUL BUCAL.

S. In continuare, infectia (prin continuitate) intereseaza regiunile
peribucale superficiale si profunde, iar apoi spatiile cervico-toracice, in
functie de tesutul conjunctiv lax, dispozitia fasciilor si grasimea
masticatorie, dar si de comunicarile dintre aceste spatii.

6. Nu in ultimul rind, difuziunea infectiilor este in functie si de drenajul
limfatic.

7. Relatiile dintilor superiori cu igatiile peribucale:

FIG. 82. CAI DE PROPAGARE A
INFECTIEI DENTARE:

1. Vestibular;

2. in spatiul bucal;

3. In regiunca palatini;

4. In spatiul sublingual;

5. In spatiul submandibular;
6. in sinusul maxilar.

I \ C i Pm [ M
1. Spatiul perimaxilar extern sau regiunea palatini
2. Regiunea - -
nazald
3. Regiunea - -
labiald
4. - Regiunea bucali + regiunea orbitald
5. - Sinusul maxilar
6. - Spatiile
perifaringiene
7. - Regiunea
= infratemporald
8. - Mediastin
superior




8. Relatiile dintilor inferiori cu spatiile peribucale:

1+C | Pm [ M

1. Spatiul perimandibular extern

2. Spatiul sublingual submucos

3. Regiunea -

submentald

4. | Regiunea mentald Regiunea bucalad

5. - Regiunca
submandibulard

6. - Spatiile
perifaringiene

7. - Regiunea
infratemporala

8. - Loja maseterind

9. - Mediastin

superior

6. ANATOMIA TOPOGRAFICA SI APLICATA
PRIVIND RAMURILE PERIFERICE TRIGEMINALE

Tehnicile de anestezie in stomatologie se bazeaza pe cunostinte
anatomice precise. selectind repere osoase corelate intre ele pentru a
putea oferi o independenta operatorului fata de variatiile individuale.

Reperele sunt in majoritate puncte de pe schelet, dar nu toate sunt
accesibile ochiului sau palparii.

O anestezie la mandibula poate prinde toate ramurile dentare
infertoare (nervul alveolar inferior), pe cand la maxilar aceste ramuri
trebuie abordate separat. :

Pentru o anestezie completa a complexului gingivo-alveolo-dentar
mandibular trebuie blocati anestezic nervii: alveolar inferior, lingual si
bucal sau nervul mandibular la iegirea din gaura ovala.

Pentru o anestezie completd a complexului gingivo-alveolo-dentar
maxilar trebuie blocati anestezic nervii: alveolari postero-superiori,
alveolari antero-superiori, alveolari supero-mijlocii cind existi,
nazopalatin gi palatin mare, sau nervul maxilar la iesirea din gaura
rotunda.

1. Topografia nervilor alveolari postero-superiori:

Sunt nervi senzitivi, se desprind din nervul maxilar in fosa
pterigo-palatind, la o mica distantd inapoia fetei posterioare a osului
maxilar, in partea superioard a tuberozititii maxilare, si abordeazi osul la
nivelul gdurilor alveolare de la acest nivel, formand apoi, uneori, un plex
nervos cu ceilalti nervi alveolari superiori.

Acesti nervi pot fi abordati pentru anestezie la locul de intrare in
canalele osoase situate in peretele posterior al sinusului maxilar.

Aceastd zond poate fi localizatd trigind o linie verticala inapoia
ultimului molar superior i o linie orizontala situati la jumatatea distantei
dintre marginea liberd a gingiei i marginea infraorbitali a maxilarului,
linie care va intersecta linia verticald la nivelul premolarului 1. La
persoane de 10 — 16 ani se poate folosi ca reper molarul al 2-lea.

Obstacole anatomice:

- creasta zigomatico-alveolard situati in dreptul primului molar
superior (reperul cel mai important), poate constitui un obstacol
pentru anestezie, de aceea acesti nervi trebuie abordati distal de
aceasta creastd;

- corpul osului zigomatic, de aceea abordul anestezic se va efectua
inferior de acest obstacol-anatomic;

- plexul venos pterigo-maxilar (pterigoidian) foarte bine
reprezentat la acest nivel poate constitui de asemenea un
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impediment in anestezia acestor nervi putdnd duce la aparitia
hematoamelor profunde;

- de asemenea, prin lezarea arrerelor alveolare postero-
superioare in timpul injectarii se pot produce hemoragii; pentru
evitarea lezdrii vaselor de la acest nivel se recomanda
mentinerea permanenta a acului in contact cu osul.

Nervii alveolari postero-superiori inerveazd (se distribuie) la molarii
superiori (frecvent fard radacina mezio-vestibulard a molarului 1),
mucoasa vestibulard de la acest nivel. periodontiul si osul alveolar
corespunzitor, papilele interdentare cat si peretele posterior al sinusului
maxilar si mucoasa care il tapeteaza (fig. 84. 85).

Evitarea obstacolelor anatomice prezentate mai sus se poate face
efectuand anestezia supraperiostald paraapicald.

FI1G. 84. TERITORIUL DE DISTRIBUTIE
A NERVILOR ALVEOLARI POSTERO-
SUPERIORI (SCHEMA DUPA
ROBERTS).

FIG. 85. NERVII ALVEOLARI
SUPERIORI (P.CARPENTIER).

1. Nn. alveolari postero-superiori;
2. Nn. alveolari supero-mijlocii;
3. Nn. alveolari antero-superiori;
4. N. infraorbital.

2. Topografia nervilor alveolari antero-superiori:

Acesti nervi se desprind din nervul infraorbital in canalul infraorbital la
o distantd de 6-10 mm posterior de gaura infraorbitala, situatie care
presupune pentru anestezie penetrarea cu acul a canalului infraorbital,
avand in vedere topografia gaurii infraorbitale si directia canalului

i

infraorbital (vezi regiunile peribucale).

Acesti nervi se distribuie incisivului central, incisivului lateral, caninului
superior, mucoasei vestibulare de la acest nivel, periodontiului st osului
alveolar corespunzitor, papilelor interdentare, peretelui anterior al
sinusului maxilar si mucoasei care il tapeteaza (fig. 86).

FIG. 86. NERVUL INFRAORBITAL §$1
NERVII ALVEOLARI ANTERO-
SUPERIORI (P.CARPENTIER).

a - N. maxilar:

b - N. infraorbital:

¢ - Ram palpebral:

f- R. nazal lateral.

2 - R. labial superior:

h - Nn. alveolari antero-supertori.

Foarte frecvent si premolarul 1 este anesteziat, si mai rar premolarul al
2-lea. extinderea anesteziei *gi la nivel premolar fiind explicatda de
includerea fibrelor nervilor a’fveolari supero-mijlocii in grupul anterior
de nervi.

Zona incisivului central primeste fibre si din partea opusd datoritd
anastomozelor stinga-dreapta de la nivelul liniei mediane, situatie care
presupune anestezia bilaterala.

Se mai pot utiliza ca repere: eminenta canind avénd in vedere faptul ca
punctia anestezica se face in fosa caning; linia verticald medio-pupilard
fata de care gaura infraorbitald este plasatd la 4-5 mm medial; cat si
linia verticald care trece prin extremitatea mediald a suturii zigomatico-
maxilare, gaura infraorbitald fiind situatd pe aceastd linie la 5-9 mm sub
marginea infraorbitala.

Obstacole anatomice:

- uneori (rar) deschiderea canalplui infraorbital poate fi mascata de o
proeminentd osoasd sau se face prin mai multe orificii mici, situatii in
care nu se poate penetra canalul infraorbital, iar anestezia va fi limitata
doar la partile moi;
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- trebuie s& avem in vedere §i faptul ca luma osoasd care separa canalul
infraorbital de continunl orbitei se subtiaza posterior pentru a disparea
apoi, situatie care favorizeaza interesarea ramului inferior al nervului
oculomotor care se distribuie muschrului drept inferior st muschilor
oblici ai globului ocular aparand o parezd tranzitorie tradusi prin vedere
dubla (diplopie).

Observatii:

- blocajul anestezic al nervilor alveolari antero-superiori in canalul
infraorbital, cu riscurile prezentate mai sus pare si fie lipsit de interes
pentru ca este posibil si anesteziem premolarii superiori si grupul
incisivo-canin superior practicand injecréri paraapicale supraperiostale,
avand in vedere faptul ca peretele anterior al sinusului maxilar care
contine ramurile nervoase respective este foarte subtire;

- la 0 astfel de anestezie pentru premolarii superiori, acul poate penetra
vena faciald care este in raport constant cu fosa caning, situatie care
impune un test de aspiratie:

- de asemenea daci se infiltreaza cu anestezic tesutul fibros care ataseaza
cartilajul septului nazal de spina nazald anterioara, anestezia va fj foarte
dureroasi;

- trebuie mentionat §i faptul ¢a ramura nervoasi destinatd incisivului
central superior este situati in apropierea planului medio-sagital si se
poate agnastomoza uneori cu nervul nasopalatin; in consecinta, la un esec
anestezic la acest nivel, trebuie si ne gindim sa completim anestezia
fie la gaura incisiva fie la nivelul plangeului nazal (fig. 87).

- nervii alveolari antero-superiori pot fi abordati pentru anestezie si prin
canalul incisiv, prin tehnica P-4S4 (sistemul Wand).

FIG. 87. NERVUL INFRAORBITAL SI
NERVII ALVEOLARI SUPERIORI-
ANTERIORI $I MIJLOCHI
(P.CARPENTIER).

1. N. infraorbital;

2. N. alveolar supero-mijlociu;

3. N. alveolar antero-superior:

4. Insertia m. ridicator al unghiului gurii.
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3. Topografia nervilor palatini:

Tesuturile moi care acopera palatul dur st gingia palatina de la nivelul
dintilor superiori sunt inervate senzitiv de nervii nasopalatin Scarpa si
palatin mare.

Limita dintre cele 2 teritorii de distributie nervoasd corespunde unei
linii care uneste cei 2 canini superiori, delimitarea nefiind perfecta
pentru cd zona limitd este deserviti de ambii nervi care se
anastomozeaza intre ei la nivelul respectiv (fig. 88).

FIG. 88. DISTRIBUTIA NERVILOR
PALATINI (FSALGARAY
LAFARGUE).

1
|
|
I
|
|

Nervul naso-palatin inerveaza 1/3 anterioara, iar nervul palatin mare
inerveaza 2/3 posterioare ale boltii palatine.

a) Nervul palatin mare:

Este o eferentd a ganglionului pterigo-palatin care patrunde in
cavitatea bucala prin gaura’ palatind mare $1 se orienteazi anterior in
santul dintre procesul alveolar si palatul dur, fiind insotit de artera sl
vena palatina mare.

Prezinta ramuri lungi spre linia mediana pentru mucoasa boltii palatine
$i ramuri scurte laterale pentru gingie.

La nivelul gaurii palatine mari nervul palatin mare si vasele respective
sunt inconjurate de fesut conjunctiv lax bine reprezentat la acest nivel,
tesut care umple spatiul dintre procesul palatin al maxilarului, procesul
alveolar superior, lama orizontal a palatinului $i mucoasa palatului dur.
Prezenta tesutului conjunctiv lax la acest nivel (gaura palatinad mare) se
traduce prin lipsa de rezistentd din timpul injectirii.

Cu exceptia acestei zone, restul mucoasei palatine este foarte aderents de
periost, situatie care poate produce dureri si decolari ale mucoasei
palatine cu riscul de necroza la mjectarea anestezicului sub presiune. De
asemenea pot fi lezate artera sau vena palatini mare (fig. 89).




FIG. 89. GAURA PALATINA
MARE SITUATA MEDIAL DE
MOLARUL TREI SUPERIOR
(F. SALGARAY LAFARGUE).

Foarte importantd pentru anestezie este pozitia gaurii palatine mari (vezi
regiunea palatind) si faptul ca sediul acestui orificiu este ,marcat” pe
mucoasa palatind printr-o depresiune mai deschisa la culoare.

Daca se penetreazd cu acul canalul palatin mare se obtine anestezia
nervului palatin mare, a nervilor palatini mici si chiar a nervului maxilar
daci ne apropiem de gaura rotunda. Pentru aceasta se impune
cunoasterea directiei canalului palatin mare: inferior, anterior si medial,
cat si topografia gaurii palatine mari.

b) Nervul nazopalatin Scarpa:

Face parte din eferentele ganglionului pterigo-palatin, trece prin canalul
incisiv si pitrunde in cavitatea bucala prin gaura incisiva.

Canalul incisiv (canalul palatin anterior) este situat inapoia incisivilor
centrali superiori, avind o lungime medie de circa 10 mm si un traiect
paralel cu compacta externi a maxilarului.

In consecintd, pentru anestezie, acul va trebui sa fie paralel cu compacta
osoasd externd a maxilarului. Se dispune (iwerveazd senzitiv) mucoasel
palatine, periostului si gingiei in treimea anterioara a boltii palatine (in
zona incisivo-canina).

Gaura incisivd este situatd pe linia mediana a boltii palatine, la 10 mm
retroalveolar de incisivii centrali superiori. Este acoperitd de papila
incisivd, o proeminentd ovalarid de mucoasa, bine vascularizata si bine
inervatd, care reprezinti punctul de referinti la pacient pentru anestezia
nervului nazopalatin la gaura incisiva (fig. 90).

FIG. 90. POZITIA GAURII
INCISIVE
(F. SALGARAY LAFARGUE).

Uneori la nivelul acestei gauri se deschid patru mici canale (Stenson)
prin care trec nervii nazopalatini i ramuri din arterele palatine mari.
De obicei exista 2 canale (Scarpa) prin care trec cei 2 nervi nazopalatini,
cel stang prin canalul anterior si cel drept prin canalul posterior.
Pentru anestezie este necesard penetrarea canalului incisiv (un canal
0s0s in .V" sau ..Y") care este orientat inferior, anterior si medial.
De asemenea. nervul nazopalatin poate fi abordat pentru anestezie si la
nivelul deschiderilor nazale ale canalului incisiv situate de o parte si de
alta septului nazal. la 15 mm inapoia pragului narinar.
Concluzie. pentru interventii majore la nivelul maxilarului se impune
blocarea anestezicd a nervului maxilar la gaura rotundd sau in
apropierea ei (anestezie tronculard bazala), care se poate face pe cale
extraorald subzigomaticd sau suprazigomaticd, sau pe cale orald
folosind canalul palatin mare sau fundul de sac vestibular superior
inapoia molarului al 3-lea.

4. Topografia nervului alveolar inferior:
Este o ramura mixta a nervului mandibular care se desprinde in fosa
infratemporala. trece in spatiul pterigo-mandibular si prin gaura
mandibulard patrunde in canalul mandibular unde de obicei prezintd
toate ramurile sale dentare.
In apropierea gaurii mandibulare, nervul alveolar inferior este situat intr-
un tesut grasos care ocupd spatiul dintre fata interna a ramului
mandibular si tendonul muschiului temporal, in partea laterala, respectiv,
muschiul pterigoidian medial i ligamentul sfeno-mandibular, in partea
mediala.
Acest nerv asigurd inervatia giuitivd a dintilor inferiori, a periodoniului
acestor dinti, a mucoasei vestibulare distal si medial (cu exceptia zonei
deservita de nervul bucal), a procesului alveolar mandibular, a
tegumentului si mucoasei buzei inferioare i a tegumentului barbiei, in
jumatatea respectivd. Clasic, nervul alveolar inferior, se termina cu 2
ramuri: nervul mental si nervul incisiv.
La nivelul incisivilor centrali inferiori se anastomozeazi cu nervul din
partea opusd, situatie care impune pentru incisivii centrali anestezia
bilaterald. Este nervul al carui blocaj anestezic il intereseaza in mod
special pe stomatolog.
Nervul alveolar inferior poate fi abordat pentru anestezie in spatiul
pterigo-mandibular, accesibil anterior intre tendonul musgchiutui
temporal atasat de creasta temporala a mandibulei §i marginea anterioard
a mugchiului pterigoidian mediak(fig. 91).
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FIG.91. SPATIUL PTERIGO-
MANDIBULAR.

N - n. alveolar inferior;

A - a. alveolara inferioara.

T — tendonul m. temporal:

S - ligamentul steno-mandibular.

P/icq prerigo-mandibulard poate servi ca reper pentru marginea
anterioara a muschiului pterigoidian medial, aceastd bandi tendinoas
fiind tensionata cand gura este deschisa si devine vizibila.
lntr_area anterioard in spatiul pterigo-mandibular este separata de
Cavitatea bucald printr-o lami find a muschiului buccinator si de
mucoasa retromolard. La intrarea in spatiul pterigo-mandibular nervul
alve.olar inferior este separat de ramul mandibulei prin muschiul
pterigoidian lateral, iar apoi, inferior de acest muschi devine convergent
Spre gaura mandibulari. )
Nervpl alveolar inferior este accesibil pentru anestezie in partea
inferioara a santului colului mandibular (Sicher), exact deasupra gaurii
mandibulare, unde relatia nerv - os este cea maj apropiata.
Pentru anestezie sunt importante urmatoarele repere: pozitia gaurii
mandibulare (vezi regiunea retromolara), inclinarea variabili a ramului
mandibular fatd de planul sagital, variatiile de latime ale ramului
mandibular si planul de ocluzie al dintilor inferiori fati de care gaura
mandibulari este situati aproximativ la 1 cm superior (ﬁg. 92).

. De asemenea, ligamentul sfeno-mandibular continut in spatiul
ptenigomandibular are rol de ghidare a fluidului anestezic spre gaixra
mandibulari (Sicher).
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FIG. 92. NERVUL ALVEOLAR
INFERIOR S1 LIG.
SFENOMANDIBULAR
(P.CARPENTIER).

I. N. alveolar inferior;
2. N. milohioidian:
3. Lig. sfenomandibular.

Nervul alveolar inferior poate fi abordat pentru anestezie in spatiul
pterigo-mandibular §i la nivelul torusului mandibular Weissbrem
impreuna cu nervii lingual si bucal, avind in vedere pozitia torusului,
antero-superior de lingula mandibulei, in planul de ocluzie al dintilor
superiori.

Obstacole anatomice:

- O injectare prea inaltd si posterioard la nivelul spatiului pterigo-
mandibular poate duce la anestezia nervului auriculo-temporal cu aparitia
senzatiei de anestezie la nivelul urechii externe, respectiv afectarea
nervului facial tradusa prin pareza tranzitorie a muschilor mimicii de partea
respectiva (fig. 93);

FIG. 93. NERESPECTAREA
REPERELOR GAURIT MANDIBULARE
DUPA ROBERTS (INJECTARE
POSTERIOARA).

1. Glanda parotida;
2. M. pterigoidian medial;
3. A si n. alveolar inferior.

- O injectare mediald plicii pterigo-mandibulare va infiltra peretele
faringian cu aparitia tulburirilor de deglutitie.

Nervul alveolar inferior poate fiabordat pentru anestezie si extraoral fie la
marginea inferioard, fie la marginea posterioard a ramului mandibular, in
special atunci cidnd deschiderea gurii este imposibild (vezi regiunea
retromolard).
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5. Topografia nervului mental:

Nervul mental se desprinde in canalul mandibular din nervul alveolar
inferior la nivelul premolarului 1, traverseaza canalul mental sl iese prin
gaura mentald. Este un nerv senzitiv care inerveazd tegumentul si mucoasa
buzei inferioare in jumatatea respectiva, tegumentul barbiei si mucoasa
alveolara vestibulari la nivelul dintilor frontali si premolarului unu.

Pentru anestezia acestui nerv la gaura mentali este importanta pozitia
gaurii mentale (vezi regiunea mentala). In plus, uneori aceasta gaurd este
situatd sub apexul premolarului al 2-lea, alteori este dubli ingreunind
accesul.

Se poate spune de asemenea, ci gaura mentald este situatd la mijlocul
distantei dintre simfiza mentala $i marginea anterioard a muschiului
maseter, aceastd localizare fiind utild in special la edentati (fig. 94).

FIG. 94. NERVUL MENTAL LA
TESIREA DIN GAURA MENTALA
(F. SALGARAY LAFARGUE).

Penetrand canalul mental se poate anestezia nervul incisiv obtinand astfel
0 anestezie la nivelul dintilor frontali inferiori, uneori si a premolarului
unu cat si la nivelul periodontiului lor. Pentru aceasta. pe ldnga pozitia
gaurii mentale se impune cunoasterea directiei canalului mental, superior,
posterior si lateral.

Datorita anastomozelor de la nivelul liniei mediane, pentru incisivii
centrali trebuiesc anesteziati ambii nervi incisivi (stang si drept).
Penetrand cu acul gaura mentala putem leza vasele de la acest nivel si
decti poate s3 apari un hematom disgratios in aceastd regiune.

De asemenea anestezia paraapicali supraperiostald la grupul incisivo -
canin inferior este eficace sub rezerva de a evita cu acul protuberanta
mentald pentru c3 grosimea corticalei osoase vestibulare de la acest nivel
reprezinti un obstacol in difuziunea anestezicului.

6. Topografia nervului lingual:

Nervul lingual se desprinde din nervul mandibular in fosa
infratemporala. Trece in spatiul pterigo-mandibular, apoi in regiunea
submandibular3, sublingual si se termini la nivelul limbii. Este un
nerv senzitiv, ramurile lui inerveazd mucoasa linguald, mucoasa
planseului bucal si mucoasa alveolara linguald de la nivelul dintilor
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inferiori.

Nervul lingual poate fi abordat pentru anestezie in spafiul pterigo-
mandibular folosind reperele descrise la topografia nervului alveolar
inferior in acest spatiu. Nervul lingual se dispune anterior de nervul
alveolar inferior cu 0.5-1 cm, in planul gaurii mandibulare.

Initial acesti nervi sunt foarte apropiati la nivelul torusului mandibular
unde pot fi anesteziati in bloc folosind ca repere pozitia torusului
mandibular (vezi mai sus), apoi devin divergenti pe masura ce coboara
in spatiul pterigo-mandibular (fig. 95).

Tia

FIG. 95. NERVUL ALVEOLAR |
INFERIOR SI NERVUL
i %3 LINGUAL iN SPATIUL
PTERIGO-MANDIBULAR
(F.SALGARAY LAFARGUE).

Ja

Nervul lingual se dispune intre ramul mandibulei si  muschiul
pterigoidian medial la o micd distantd inapoia crestei temporale si a
tendonului muschiului tempogal, locul unde poate fi abordat pentru
anestezie. Apoi se dispune intern si inferior fati de insertia ligamentului
pterigo-mandibular i a fasciculului milohioidian al muschiului
constrictor superior al faringelui pe mandibula.

Apoi se angajeazid prin defileul hiogloso-milohioidian insotit de
prelungirea anterioara a glandei submandibulare si de canalul Wharton.
Orienténdu-se apoi anterior spre plangeul bucal, nervul lingual devine
superficial sub mucoasa planseului bucal in santul sublingual
(mandibulo-lingual) in dreptul molarului al 3-lea inferior, la Jjumatatea
distantei dintre marginea liberi a gingiei si baza limbii. Este locul unde
se poate face anestezia lui izolatd, indicati in interventii chirurgicale pe
limba si la nivelul planseului bucal (fig. 96).

in regiunea sublinguald trece medial de glanda sublinguald gi
intersecteazi din afard inauntru casalul Wharton inainte de a se imparti
in ramuri destinate complexului salivar sublingual si mucoasei corpului
limbiti la nivelul careia se termina.
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FIG. 96. NERVUL LINGUAL IN
REGIUNEA SUBLINGUALA
(P.CARPENTIER).

- Mucoasa alveolara linguala;
. N. lingual;

- Mucoasa planseului bucal;

. Glanda sublinguali;

8. Molarul 3 inferior sting.

) dn d b e

7. Topografia nervului bucal:

Nervul bucal se desprinde din nervul mandibular in fosa infratemporala.
Trece in spatiul pterigo-mandibular, apol intersecteazi fata profunda a
tendonului  muschiului temporal si baza procesului coronoid al
mandibulei la marginea anterioara. Este situat aproximativ la jumaitatea
inaltimii marginii anterioare a ramului mandibulei. Apoi se dispune
intre partea anterioard a muschiului maseter §i partea posterioari a
muschiului buccinator unde descrie o curbi cu concavitatea superioari.
Nervul bucal intersecteaza marginea anterioara a ramului mandibular in
planul de ocluzie al dintilor superiori. Nervul bucal se imparte in ramuri
terminale pe fata externa a muschiului buccinator la 1 cm posterior si
inferior de orificiul ductului parotidian Stenon. in regiunea bucald, de la
marginea anterioara a muschiului maseter, se proiecteazd pe linia
trago-comisurala.

Nervul bucal asigura inervatia senzitivd.-la nivelul mucoasei si
tegumentului regiunii bucale cit si la nivelul mucoasei alveolare
vestibulare in dreptul molarului unu st premolarului doi existind la
acest nivel si o serie de variatii anterioare st posterioare destul de
frecvente. Foarte rar poate participa la inervatia molarilor inferiori, iar
blocajul sdu anestezic poate fi oportun in interventii chirurgicale in
sectorul molar inferior (fig. 97).

Fig. 97. NERVUL BUCAL
(SCHEMA DUPA ROBERTS).
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Poate fi abordar pentru anestezie:

a) in spatiul pterigo-mandibular la torusul mandibular;

b) la marginea anterioara a bazei procesului coronoid al mandibulei sau
la jumitatea inaltimii ramului mandibular folosind ca repere planul de
ocluzie al dintilor superiori si orificiul canalului Stenon,

¢) in apropierea fornixului vestibular inferior prin infiltratia mucoasei in
dreptul molarului 1 sau premolarului al 2-lea;

d) la marginea anterioard a muschiului maseter folosind ca reper linia
tragocomisurali;

e) de obicei se recomanda anestezia trunchiului nervului bucal, folosind
ca reper vertical partea internd a marginii anterioare a ramului
mandibulei, in fosa retromolara, in afara crestei temporale.

Concluzie: pentru interventii chirurgicale majore la nivelul mandibulei

se preferd anestezia nervului mandibular la gaura ovalid (tronculari
bazald) pe cale suprazigomatica sau subzigomatica. reperul important
fiind baza procesului pterigoidian fatd de care gaura ovald este situata
posterior si superior.
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7. ANATOMIE TOPOGRAFICA PRIVIND
ARBORIZATIA TERMINALA A NERVULUI FACIAL

In acest capitol vor fi prezentate citeva aspecte privind arborizatia

terminald a nervului facial. care au fost selectate din observatii personale,
studiile realizate de Ross R. (univ. California, 1990, precum si din
literatura de specialitate.
Ca marterial §i metoda au fost utilizate disectii pe cadavre umane pe care
s-au creat lambouri in regiunile parotideo-maseterina. temporala si
bucald: aceste lambouri prezentau grosime variabila chiar si la acelasi
cadavru. Grosimea medie a lambourilor in regiunile temporali si bucala a
fost de 3.2 mm.

In literatura de specialitate sunt descrise variazii privind:

- ramificatia terminald a n.facial (rr. temporale sau temporo-frontale,
zigomatice, bucale, mandibulare, cervicale);

- anastomozele dintre ramurile terminale;

- profunzimea ramurilor in teritoriul lor de distributie.

Trunchiul principal al nervului facial:

- devine exocranian la gaura stilomastoidiana;

- trece printr-un spatiu delimitat de exobazi, procesul stiloid, muschiul
digastric pantece posterior si glanda parotidd, dupa care se dispune
anterior de lobulul urechii;

- urca in glanda parotida, de la gaura stilomastoidiana sub un unghi de
45° (dupd Dargent §i Duroux. traiectul de la gaura stilomastoidian la
glanda parotida este de circa 0,5-0,9 cm);

- la acest nivel are o profunzime fati de tegument: 20 + 3 mm;

- trunchiul nervului facial poate fi descoperit chirurgical la acest nivel,
folosind ca reper artera stilomastoidiani.

Diviziune intraparotidiani:

- In majoritatea cazurilor nervul facial prezintd un tip bifurcat de
diviziune: trunchi superior (temporo-facial) si trunchi inferior (cervico-
facial), fiecare cu grosime aproximativ egald cu a trunchiului principal;
- din trunchiurile principale se vor desprinde apoi ramurile terminale ale
nervului facial: 1r. temporale (temporo-frontale), zigomatice, bucale,
mandibulare, cervicale, care vor fi situate profund la iesirea din glanda.

Dimensiunile medii ale glandei parotide:

Ramurile terminale, la iesirea din slanda:

Ramul Te?:r[::‘(;ral Zigomatic Bucal Mandibular ]
Me‘:ia - 9029 mm | 91:23mm | 95421 mm | 10528 mm
profunzimi i

Ramurile terminale, distal de parotidi:

1. R.temporal (tempore-frontal):
- este situat in planul subcutanat al regiunilor temporala si frontala;
- are raport superficial fatd de articulatia temporo-mandibulari la origine;
- extraparotidian, se imparte in mai multe ramuri (anterioara, mijlocie,
posterioard) care devin tot mai superficiale, dar protejate de un invelis
fascial (dependent de portiunea anterioari a fasciei temporale
superficiale);

Distanta fata de parotida Profunzimea medie

3.5¢em 33+1,1 mm

5c¢m 24+ 0,5mm

INALTIME LATIME SAGITALA

- distal, ramurile devin §i mai superficiale; se apropie de tegument in
locul unde penetreaza partea frontald a muschiului occipito-frontal, la
aproximativ 1 cm deasupra portiunii laterale a marginii supraorbitale, la
acest nivel, ramurile nu sunt protejate de fascie;

- este ramura cel mai frecvent afectata datorita dispozitiei sale
topografice, fiind situata intr-uiy triunghi delimitat de lobulul urechii,
unghiul lateral al sprancenei s% €a mai inaltd cutd tegumentari frontala

( De Castro si Zani).

FIG.98. RAMURI ALE N. FACIAL LA
IESIREA DIN GLANDA PAROTIDA.

4,30 0,25 cm 2,40 £0,30 cm
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FIG. 99. RAMURI ALE N. FACIAL La
IESIREA DIN GLANDA PAROTIDA,

]

2. Rr. zigomatice:

- strébat spatiul intermuscular al regiunii bucale;
- proiectie: de la glanda parotida la unghiul extern ocular;
- la iesirea din glandd sunt inglobate in tesut adipos, fird un invelis

fascial evident;

- unele ramuri traverseaza arcul zigomatic si sunt superficiale;

- alte ramuri se orienteazi in Jos, inferior de corpul zigomatic— se dispun
profund in grasimea faciala (rol protector, afectare rara);

- hu existd ramuri care traverseazd corpul osului zigomatic.

Distanta fati de parotida

Profunzimea medie

3,5c¢m

43+13 mm

Scm

55+ 1,7 mm

FIG. 100. RAMURA MANDIBULARA
SUPERIOARA A N. FACIAL.

m%‘ G g

3. Rr. bucale:
- strabat spatiul intermuscular al regiunii bucale:
- de obicei existd doud ramuri:
a). I._suprastenoniand (superioard) - situata in fosa de sub proeminenta
zigomatica, in grdsime;
b). 1. infrastenoniani (inferioard) - traverseazi m. maseter, intr-un invelis
fascial dependent de fascia maseterina.
La persoanele mai slabe, aceste ramuri sunt mai expuse, datoritd
tesutului subcutanat mai redus.
Existd variatii considerabile privind profunzimea ramurilor bucale
superioare protejate de grisimea faciala, fatd de cele inferioare relativ
expuse riscului lezional.
Ramurile care trec anterior de muschiul maseter se dispun profund in
grasime, dupa care penetreazd muschii mimicii din portiunea centrali a
obrazului.

Distanta fata de parotida

Profunzimea medie

3,5¢m

4,7+2,2 mm

Scm

6,5+2,6 mm

Variatiile mari sunt explicate astfel: unele ramuri depdgesc anterior m.
maseter pentru a se dispune profund in grasimea faciald, altele, n.
Observatii:

- disectia ramurilor faciale (zigomatice, bucale) in straturile de grisime
faciala este ingreunatd de prezenta, la acest nivel, $i a unui tesut
conjunctiv dens (fascial difuz);

- ramurile zigomatice si bucalé superioare, distal de parotida sunt situate
profund intr-un strat adipos, fird a prezenta un invelis fascial evident,
deci sunt mai protejate.

4. Rr. mandibulare:;
- apar la cca. 2-3 mm sub marginea inferioard a mandibulei (este
palpabild);
- intersecteazd superficial vasele faciale (vasele traverseazi mandibula
anterior de m. maseter, la cca. 3 cm anterior de marginea anterioari a
parotidei) si prezinti o dispozitie superficiald in special la persoancle
slabe;
- vasele faciale reprezintd reperul pentru evidentierea acestor ramuri
aflate profund de mugchiul platisma;
- Ir._superioare - trec lateral de partea inferioari a m. maseter, chiar
deasupra marginii inferioare mandibulare;
- Ir. inferioare - trec submandibular, pani la aproximativ 2 cm;
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- anterior de vasele faciale existd frecvent doud ramuri fine dispuse
submandibular care urcd ulterior pentru a penetra muschii buzei
inferioare si ai barbiet.

Distanta fati de parotida Profunzimea medie
35¢m 4,0+ 1,7 mm
Scm 4.2 +2.0 mm
Observatie:

- deasupra maseterului, 1. bucale inferioare si mandibulare superioare
sunt situate intr-un 1invelis fascial care restrictioncazi moderat
mobilizarea lor in timpul disectiei, protejandu-le.

5. R. Cervicala:
In apropierea unghiului mandibulei trece superficial de vena jugulara
externd si poate fi usor lezatd in cazul ligaturii chirurgicale a acestei
vene.

Arii de pericol:
- zonele in care Ir. terminale ale n. facial devin mai superficiale sunt

acelea unde ariile subiacente. convexe, imping superficial nervul:

- 1r. temporo-frontale in partea distald (zona Ishikawa) sunt expuse mai
mult riscului;

- 1. bucald inferioard si r._mandibulard superioard sunt. de asemenea,
superficiale (mai ales la persoanele slabe), dar sunt protejate de fascia
maseterind si de tesutul adipos subcutanat(zona muta Seres-Sturm):

- rr. mandibulare au, de asemenea, o pozitie Superficiala la intersectia cu
vasele faciale, protectia fiind asigurati de muschiul platisma;

- din fericire, lezarea ramurilor terminale ale nervului facial nu este
influentatd numai de situatia lor superficiala, deoarece o anumita
protectie este asiguratd si de structurile fasciale superficiale ale fetei.
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8. NOTIUNI DE ANATOMIE TOPOGRAFICA

SI APLICATIVA PRIVIND ARTICULATIA
TEMPORO-MANDIBULARA

Pe langd studiul descriptiv al suprafetelor osoase articulare. al
aparatului capsulo-ligamentar si al agentilor motori articulari se impun
cateva observatii privind topografia articulard, morfologia si functia
discului (meniscului) articular cét si despre bazele anatomice privind
mecanica masticatiei (fig. 101).

FIG. 101. SECTIUNE
SAGITALA PRIN A.T.M.
(ROHEN, YOKOCHI).

. Meatul auditiv extern:

l
2. Cartilajul articular;
3. Condilul mandibular;
4. Procesul stiloid;

5. Lig. stilomandibular;
6. Procesul coronoid;

7. M. pterigoidian lateral:
8. Osul zigomatic;

9. Tuberculul articular;

10. Discul articular;
1. Fosa mandibulari.

o

8.1. RAPORTURILE A.T.M.

A) Superficial:

La acest nivel se giseste pielea si fesutul subcutanat slab reprezentat,
motiv pentru care excursia condilului mandibular pe panta articulari se
poate simfi usor prin palpare sau, chiar, se poate uneori observa direct cu
ochiul liber.

Profund de tesutul subcutanat sunt vase si nervi:

a) ramuri temporale din nervul facial;

b) nervul auriculo-temporal;

¢) anastomoza dintre ramuri ale nervului facial si nervul auriculo-
temporal; -

d) artera si vena temporali superficiala care urci anterior de n.
auriculo-temporal in gutiera auriculo-condiliani;

e) ganglioni limfatici parotidieni superficiali (preauriculari);
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f) polul superior al portiunii superficiale a glandei parotide acopera
unecri jumatatea posterioard a ligamentului colateral extern (temporo-
mandibular lateral).

dplicatie practicd:

Datorita prezentei unor ramuri din nervul facial, inciziile de la acest
nivel (in artrite acute supurate de exemplu) vor fi strict tegumentare.

B) Posterior :

a) raport foarte intim cu partea profunda a glandei parotide. articulatia
fiind separata de glanda doar prin capsula parotidiana: ‘

b) bifurcatia terminald a arterei carotide externe in a. temporala
superficiala si a. maxilara se afli la nivelul colului condilian;

¢) peretele anterior al conductului auditiv extern, acest raport
explicand posibilitatile de infundare ale condiluluj mandibular la acest
nivel, in lovituri pe menton de exemplu, mai ales atunci cind meniscul
articular nu insoteste condilul mandibular in asa zisele dislocari cu sau
fard reducere;

d) intre planul menisco-condilian st planul auricular existd un mic
spatiu angular umplut cu tesut celular adipos si uneori de o prelungire
parotidiand, spatiu  care corespunde  porfiunii  extraarticulare
(retroglaseriene) a fosei mandibulare, portiune unde se adiposteste
meniscul in retropulsie mandibulara ( fig. 102).

Aplicatie practicd :
La acest nivel (posterior) se face ligatura chirurgicala a arterei
carotide externe, folosind ca reper ligamentul stilo-mandibular.
C) Medial

La acest nivel articulatia corespunde formatiunilor vasculo-nervoase
subiacente exobazei craniului, situate in spatiul subcondilian anterior
descris de Sebileau, astfel:

a) intre colul condilian si ligamentul sfeno-mandibular se delimiteaza
butoniera retrocondiliand Juvara prin care trec artera maxilard, vena
maxilara si nervul auriculo-temporal;

b) la acest nivel, din artera maxilard se pot desprinde ramurile: a.
timpanica anterioard, a. alveolara inferioara, a. meningee medie;

¢) intern, putin anterior i la mica distanta, trece nervul mandibular din
care se desprinde nervul auriculo-temporal, a carui prezenta la acest nivel
il expune riscului iritatiei mecanice in timpul deplasarilor antero-mediale
ale condilului mandibular; durerea consecutiva va iradia in teritoriul de
distributie al nervului, in special in regiunea temporala;

d) in literatura de specialitate se mentioneaza si raporturi apropiate ale
nervului alveolar inferior si ale nervului lingual cu partea mediala a
condilului mandibular, situatie cand o deplasare mediala a discului
articular poate interfera mecanic cu acesti nervi (fig.103).

T FIG. 102. RAPORTURI
ok POSTERIOARE ALE A.T.M.
- (ROHEN, YOKOCHTI).

1. Discul articular:

e 2. Capul mandibulei;

3. Capsula articulara;

4. N. auriculotemporal;

5. A.temporala superficial;

3 6. A. maxilara;

7. A.carotida interni i plexul
pericarotic intern;

8. Ramul mandibulei;

9. A. carotidi externa.

FIG. 103. A.T.M.: RAPORTURI
MEDIALE (C.MONOD, B.

DUHAMEL).

N. coarda timpzrului;

- N. auriculo-temporal;

. A. maxilara;

. Lig. sfenomandibular;

. Lig stilomandibular;

. Lig. pterigomandibular.

O\V\-“—LNI\J:——
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Aplicatii practice:

a) Aceste raporturi pot oferi o explicatie pentru durerile acute
articulare din timpul migcarilor mandibulare, durerea proiectindu-se in
teritoriul de distributie al ramurilor nervoase, in vecinatatea articulatiei
(regiune temporal3), limb4, dinti; etc.

b) Fracturile subcondiliene inalte pot leza elementele vasculo-
nervoase situate medial de articulatia temporo-mandibulari. '
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D) Anterior:

a) muschiul maseter prin fibrele posterioare si verticale ale
fasciculului profund care trec de-a lungul versantului antero-extern
articular;

b) muschiul pterigoidian lateral care se prinde pe disc, capsula si colul

condiliain:

¢ putin mai in fagd. tendonul muschiului temporal;

d) artera maseterini. vena maseterina st nervul maseterin, nerv
susceptibil compresiunii printr-o translatie condiliani succesiva:

e) de asemenea, condilul temporal corespunde anterior planului
infratemporal. nervului si vaselor temporale profunde posterioare, acest

nerv fiind expus iritatiei mecanice cand existi o hipermobilitate
condiliana (fig. 104).

FIG. 104. A.T.M.: RAPORTURI
ANTERIOARE SI POSTERIOARE
(C. MONOD, B. DUHAMEL).

1. Meatul auditiv extern;

2. Aa. carotida externa;

3. A. temporald superficiala;

4. Mm. maseter;

5. M. pterigoidian lateral;

6. N. temporal profund posterior;
7. R. temporal al n. facial.

FIG. 105. SECTIUNI SAGITALE
PRIN A.T.M. (FRICK).

1. Tuberculul articular;

2. Discul articular;

3. Capsula articulara (perete
posterior).

. Capul mandibulet;

s

o

. Colul mandibulet;
. Procesul coronoid;

. Cartilajele articulare;

. Cavitatea articular;

RN=TENEe R I N

. Capsula articulari (perete
anterior); a- pozitia de repaus;

b- pozitia cu gura deschisa.

E) Superior:

La acest nivel articulatia corespunde meningelui si lobului temporal al
creterului, peretele cranian fiind reprezentat de o lama osoasad subtire
(fosa mandibulara) care se poate fractura usor in timpul traumatismelor
daca existd o dislocare discald fara reducere.

Acest raport explica risunetul posibil al leziunilor articulare asupra
meningelui, cum ar fi in cazul artritelor acute supurate $i tumorilor.

8.2. MORFOLOGIE SI F UNCTIE MENISCALA

a) Morfologia articulari se schimbi in functie de factori functionali care
cuprind factorul neuromuscular si fortele de ocluzie, astfel incat
articulatia ar fi complet formati la varsta de 25 de ani, osul reprezentand
materialul suport, muschii - tesutul generator al migcarii, jar dintii
sistemul inductor al miscarii (determinantul anterior) (fig. 105).
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b) Meniscul (discul) articular reprezinta mediatorul dinamic si func.ponal
al condilului mandibular fatd de baza craniului fiind si medlatqml
cresterii temporo-mandibulare; se deplaseazi concomitent cu condilul
mandibular. ' -
¢) Forma discului este variabila in functie de forma condililor
P o 5
mandibulari ; cand este intins, in miscare, are aspectul unei "coacize
negre” (plan-concav). situatie care se opune aspectului biconcav pe care
il ia spontan in repaus. ¥ . N
Hafez si Jordan prezintﬁj urmdtoarea clasificare privind formele

discului : . ) )

- discul in "nod de cravati” (cea mai frecventa forma);

- discul plan;

- discul in pélnie;
-dsculin"Y";
- discul cu suprafati boselata (neregulatd).

Referitor la relatiile capsulo-menisco-musculare, conform unor de.lte
recente din literatura de specialitate se poate afirma c§ muschiul
pterigoidian lateral nu detine exclusivitgte in aceste relagu', deoarece
muschiul temporal prin fibre posterioare i profunde.sx H}U$Chlu1 maseter
prin fibre sub - si antesigmoidiene se 1.nserﬁ pe Jumatatez.l externd a
marginii anterioare a complexelui menisco - capsular printr-o lami
tendinoas3 comund celor trei muschi (Dubeck). o

Astfel, fibrele meniscale ale m. temporal explica existenta eroziunii si
uzurii antero-posterioare a condilului temporal, care devine aplatizat 55;
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contribuie la diminuarea profunzimii fosei mandibulare si la ghisarea
menisculut in sus si inainte, favorizind luxatia totald temporo-
mandibulara. '

Fibrele meniscale ale m. maseter duc la alunecarea discului sub
radacina transversald a procesului zigomatic al temporalului care poate
astfel interfera mecanic cu ramurile nervoase de la acest nivel.

Acest muschi apare ca un stabilizator pentru complexul disc-condil, in
special in timpul masticatiei unilaterale (fig. 106).

FIG.106. INSERTI1
MUSCULARE PE DISCUL
AT.M.

L. M. pterigoidian latzral;
2. Fibre din m, maseter:

3. Fibre din m. temporal.

e) Meniscul articular este suplu, elastic si inextensibil oricare ar fi
forta si directia de presiune si prezinti o directie de alunecare anterioar
de 6-11 mm.

Se poate compara cu o pernitd hidraulici care suporta presiuni de pana
la 180 kg/cm®.

Lama retrodiscald (frdul meniscal posterior) reprezintd singura
structura articulara capabila si furnizeze o forta retractila asupra discului
articulatiei temporo-mandibulare.

f) Discul articular are urmatoarele functii:

- contribuie ca cele doua suprafete articulare, incongruente, si se
adapteze morfologic si functional si sa devini astfel congruente;

- izoleazi capul mandibulei de fosa mandibulari si de tuberculul articular
al temporalului, impirtind spatiul articular in doua spatii distincte,
morfologic si functional :
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- spatiul superior are o pozitie antero-superioara si in el se
face translatia anterioard a discului impreund cu capul
mandibular in cursul deschiderii gurii, al miscarilor de
propulsie si de lateralitate ale mandibulei, iar spatiul
inferior are o pozitie postero-inferioard si aici condilul
face miscari de rotatie in jurul axului siu;
- contribuie activ la deplasarea anterioard a capului mandibular, prin
insertta capului superior al muschiului pterigoidian lateral; datorita
faptului cd meniscul articular prezintd insertii musculare, articulatia
temporo-mandibulard este cea mai diferentiatd si cea mai evoluatd din
organism, nici o alta articulatie cu disc nu are insertii musculare;
- indeplinegte un rol tampon intre suprafetele articulare osoase, datorita
elasticitdtii sale amortizeaza presiunile produse in cursul masticatiei,
protejand articulatia de presiuni nefiziologice;
- rolul fundamental al meniscului este evidentiat prin faptul ca
sectionarea lui este urmata de pierderea propulsiei mandibulare ;
- rolul plastic al discului a aparut secundar rolului siu mecanic,
articulatia bicondiliand omnivora aparind mai tarziu, ca un superlativ
fatd de celelalte tipuri masticatorii simple.

g) Bandeleta elastica (de readucere) din partea posterioard a discului
se intinde pand la fisura pietro-scuamoasd, iar tensiunea din acest tesut
elastic poate impiedica discul si faca excursii succesive, sau, poate
preveni prinderea portiunii dense a discului intre condilul mandibular i
portiunea nearticulara a fosei mandibulare in cursul migcarilor rapide de
inchidere a gurii. =

Structura ondulatorie a fibrelor de colagen ale discului contribuie la
reducerea fortelor de intindere si compresie, de asemenea, meniscul
putdnd actiona si ca absorbant al socului impotriva compresiei verticale a
condilului in timpul masticatiei, iar ligamentele articulare actioneazi ca
fibre ghidante care restrictioneaza anumite misciri in timp ce permit alte
migcari.

Accentuarea cu vérsta a anarhiei aranjamentului fibrelor conjunctive
discale ar fi dovada ca meniscul este o formatiune adaptativi la fortele
existente in articulatie.

h) Tulburiri morfofunctionale:

hy) In ultimul timp al migcarii de inchidere a gurii (intercuspidare
maximai) cu meniscul destins, daci se produce o alunecare mandibulari
prin interferentd cuspidiana se va produce un traumatism meniscal.

hy) Distorsiunile meniscale ¢at si alunecarea exagerati a condilului
mandibular §i relaxarea prematurd a meniscului atunci cind condilul
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mandibular este sub condilul temporal. favorizeazd aparitia luxatiei
temporo-mandibulare (distensie meniscala).

h;) De asemenea. condrificarea nodulara a meniscului si frecarea
acestyia impotriva condilului temporal si apoi impotriva condilului
mandibular duce la aparitia zgomotelor articulare caracteristice artritei
cronice.

hy) O alterare a presiunii intraarticulare sau o modificare morfologica
discald, duce la alterarea miscdrii condil-disc cu aparitia tulburarilor
interferentei discului pe care Bell le imparte astfel:

- deranjamente ale complexului disc-condil care includ:
deplasari ale discului (pocnitura reciprocd). dislocarea cu
reducere si dislocarea fara reducere (blocaj inchis):

- incompatibilitdti structurale ale suprafetelor articulare ce
implica aderari si alterdri ale discului, cu aparitia zgomotelor

hs) Concluzii:

- Se poate afirma ca discul articular trebuie examinat in mod special in
orice tulburare a cinematicii mandibulare (C.T.. RMN), nu
secundar prin leziunile care afecteaza articulatia temporo-
mandibulara (fig. 109, 110).

FIG.109. A TM. - C.T:
IMAGINE FRONTALA.
1. Grosimea in zona centrali a
discului A.T.M.:
2. Grosimea extremitatii
mediale a discului A.T.M.

i

articulare (fig. 107, 108).

FIG. 107. POCNITURA RECIPROCA .
(SCHEMA DUPA OKESON J.P.).

FIG.108. INCOMPATIBILITATI

ARTICULARE.
(SCHEMA DUPA OKESON J.P.).

STRUCTURALE ALE SUPRAFETELOR
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FIG. 110. A.T.M. - C.T.: [MAGINE
PARASAGITALA.

1. Grosimea posterioard a discului A.T.M ;

2. Grosimea anterioara a discului A.T.M.:

3. Distanta dintre centrul de greutate al
condilului mandibular si procesul
coronoid.

- Dupé B. Nebbe se pot clasifica articulatiile in cinci categorii in tunctie
de pozitia discului: ¥

a) pozitia discala 9£ormalz'1, cdnd marginile anterioard si
posterioara ale discului sunt plasate de o parte si de alta a
centrului de greutate condilian intr-o dispozitie "in
plecdciune" ; lungimea medie a discului este de 11,30 mm, iar
deplasare discala nu existi ;
b) deplasare ugoard anterioard cind centrul de greutate
condilian se invecineaza cu bandeleta posterioard a discului ;
lungimea medie a discului este de 10,20 mm, iar deplasarea
medie 1,10 mm ;
¢) deplasare anterioard moderatd cind centrul de greutate
condilian este in raport cu zona bilaminara a discului;
lungimea medie a discului 9,30 mm si deplasarea medie 2,30
mm (fig. 111);
d) Dislocare totald cu reducere care presupune interpunerea
zonei bilaminare discale intre structurile osoase; lungimea
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medie a discului este de 7,60 mum si deplasarea medie 3,60 mm

(fig. 112);

e) dislocare totald fard reducere cu lungimea medie a discului
este de 5,30 mm si deplasarea medie 3.00 mm (fig. 113).

s

|

]

FIG.111. CELE S TIPURI
ARTICULARE IN FUNCTIE
DE POZITIA DISCULUI
ARTICULAR (NEBBE).

FIG. 112. DISLOCARE DISCALA
CU REDUCERE.
{SCHEMA DUPA OKESON J.P.).

FIG. 113. DISLOCARE DISCALA
FARA REDUCERE (BLOCAJ
iNCHIS).

(SCHEMA DUPA OKESON J.P.).
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Scurtarii progresive a discului articular 1 se asoctaza un grad crescut
de deplasare discala, elemente care se afla in relatie de invers
proportionalitate. Cand discul este dislocat, tesutul retrodiscal
mterpus intre suprafetele osoase suferd o remodelare st o ischemie
vasculara.
- Atrofia discald apare in asociere cu remodelarea degenerativd deoarece
in acest caz discul nu mai este hidratat aratind o alterare in distributia
apei §1 a proteoglicanilor, consecinta a alterdrii tisulare.
- Referitor la distanta cea mai apropiatd dintre capul condilian §i panta
articulard, punctul respectiv se  poate numi centrul de greutate al
condilului, in functie de care se pot stabili lungimea si deplasirile
discului articular.
- De asemenea am considerat ca spatiul articular cel mai ingust dintre
capul condilian si panta articulara reprezintd aria de maximi solicitare
functionald articulard, ceea ce ne face sd afirmdm ca in articulatiile
normale, centrul de greutate al condilului si centrul discului articular ar
trebui sa fie intr-o stransid intimitate.

Observatii:

In timpul miscarilor de coborare-ridicare ale mandibulei complexul
disc-condil se deplaseaza impreund nu datoritd anexelor ligamentare, ci
datorita a doua trasaturi fundamentale: morfologia discului i presiunea
intraarticulara. Condilul mandibular se mentine in zona centrala, cea mai
subtire a discului, iar marginile anterioara si posterioard mai groase ale
discului il forteaza sa translateze condilul in timpul inchiderii si
deschiderii gurii. Morfologid discului este astfel cea care impune
migcarea meniscald concomitentd cu condilul mandibular.

Daca existd o alterare a presiunii articulare sau o modificare in
morfologia discului, miscarea condil-disc poate fi alteratd, fapt care
reprezinta inceputul tulburérilor de interferentd meniscala.

Aceste tulburdri reprezintdi numai o parte din ansamblul de
disfunctionalititi temporo-mandibulare.

Important pentru clinician este dacd aceste disfunctionalititi sunt
intracapsulare sau extracapsulare si acest lucru trebuie stabilit.

Dislocari ale discului A.T.M. - cind se produc subtieri la marginea
posterioard a discului gi ligamentele devin elongate discul poate efectua o
translatie transversald pe suprafata articulard a condilului mandibular,
situatie anormald, ceea ce duce la aparifia unei pozitii meniscale
anterioard §i mediala pe condil, In cele mai multe cazuri. Se pare ci rolui
principal revine muschiului pterigoidian lateral. In aceasta situatie functia
de jonctiune normald disc-condil mandibular este alterati cind gura este
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inchisd (RC sau IM). condilul mandibular articulandu-se cu marginea
posterioard a discului. In timpul miscarii de coborare, condilul
mandibular se deplaseaza anterior pe panta articulara impreuna cu
meniscul. La un moment dat discul se deplaseazd brusc posterior
permitind rotatia normald disc-condil. Aceasti deplasare brusca
presupune o rotatie condiliand care se traduce printr-o pocnitura.

In miscarea de revenire discul poate fi dislocat din nou spre finalul
miscdrii, redislocare care va produce o a 2-a pocnitura.

Daca marginea posterioard a discului devine $1 mai subtire, iar lama
retrodiscald si ligamentul colateral extern devin mai elongate, discul
poate urma o dislocare anterioard deoarece se pierde contactul intre
supratfata articulard a condilului mandibular sl menisc.

Cand gura este deschis3, in prezenfa acestei dislocari condilul
mandibular se deplaseazd in jos pe panta articulard spre marginea
posterioard a discului, ceea ce duce la o senzatie de blocare, strivire sau
retinere in timpul miscarii de coborare mandibulara, miscare care poate fi
sesizatd de examinator.

In unele situatii pacientul poate efectua concomitent st deplasari
laterale mandibulare si brusc, sa deplaseze condilul mandibular peste
marginea posterioard a discului in zona intermediari, fiind practic o
revenire la miscarea de coborire si ridicare normali a mandibulei,
revenindu-se si la raportul normal disc-condil. In timpul dislocarii discale
mentionate mai sus, condilul mandibular vine in raport cu tesuturile
retrodiscale iar datorita vaselor si nervilor de la acest nivel, se poate asocia
uneori durerea.

Prin dislocdri meniscale repetate cu reducere se poate instala o scidere
a elasticitatii ligamentelor colaterale si a lamei retrodiscale, situatie care
face si mai dificild restabilirea raportului normal condil-disc in timpul
miscarii de coborire a mandibulei.

Dacd, in aceastd miscare, condilul mandibular se deplaseaza anterior,
iar meniscul nu revine la raportul siu normal, se produce o dislocare
meniscala fara reducere (blocaj inchis).

Aceastd dislocare poate fi identificats de pacient si examinator si duce
la limitarea deschiderii gurii (25-30 mm) deoarece condilul mandibular
nu poate translata complet, situatie care favorizeaza artrita temporo-
mandibulari cronici.

De obicei, aceste dislocari sunt unilaterale si in consecintd anumite
migcdri laterale brugte sunt afectate. Cand pacientul efectueazi miscarea
de lateralitate spre aceeasi parte a dislocrii, limita normal3 a miscarii se
mentine, deoarece condilul de partea lucritoare efectueazi o rotatie
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imperceptibifd, iar dislocarea meniscala nu afecteazi miscarea de
lateralitate respectiva.

Deoarece condilul de balans opus nu poate translata pe panta articulara
in jos, inauntru si inainte, se va produce o miscare mandibulard excentrica
restrictiva.

La dislocdn fara reducere, nu se produc deplasari meniscale in timpul
deschiderii gurii, astfel nu se percep zgomote sau cracmente.

Incomparibilitdile structurale ale suprafetelor osoase articulare pot
produce o a doua categorie de tulburari de interferentd meniscala.

Lipirea suprafetelor articulare a fost numita aderentd. Aderentele pot
debuta ca lipiri temporare ale suprafetelor articulare in special dupa
incdrcarea staticd prelungitd a articulatiei in timpul strangerii puternice din
dinti, in timpul somnului de exemplu. Aderentele permanente se pot
transforma secundar in traume (hemartroza) sau deranjamente meniscale si
bineinteles miscarile normale articulare vor fi alterate sau limitate.
Aderentele se pot instala intre disc-condil si fosd mandibulara-disc. La
aderentele temporare, la incercari de mobilizare mandibularid se simte o
singurd pocniturd ce reprezinti eliberarea de aderentd i restabilirea
miscarii normale.

Aderentele temporare in spatiul temporo-meniscal limiteaza translatia
complexului disc-condil si prin aceasta limiteazd miscarile articulare
numai pentru rotatie, producandu-se o limitare a deschiderii gurii la 25-30
mm.

Aderentele temporare in spatiul menisco-mandibular restrictioneaza
rotatia discului pe condil, dar permite translatia complexului disc-condil.
In aceasta situatie deschidere? gurii poate fi normald, dar miscarea este
modificata. $

Aderentele permanente in spatiul temporo-meniscal pot duce la
subtierea marginii anterioare a discului, secundar deplasarii anterioare a
condilului mandibular. Acest fapt duce la o deplasare a condilului
mandibular peste marginea anterioard a discului spre capul discal al
muschiului pterigoidian lateral ceea ce se traduce clinic printr-o
disfunctionalitate usoard la deschiderea gurii, iar la inchiderea gurii
aceastd disfunctionalitate se produce cind condilul mandibular se
reintoarce peste marginea anterioar3 a discului, aparand o usoar retinere a
mandibulei in timpul migcarii.

Deseori se poate produce o migcare mandibulari excentrica, condilul
mandibular se deplaseazi de-a lungul marginii anterioare a discului
permitand deschiderea gurii.

Dacé existd un disc dislocat sau deplasat, suprafetele articulare sunt
alterate si aderentele pot apdrea si evolua. Acestea vor face imposibild
reintoarcerea discului spre o pozitie normald, dac ele nu sunt intrerupte.
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Daca forma suprafetelor articulare este alteratd, miscarea de
translatie condil-disc pe panta articulard va fi modificata, ceea ce se
traduce clinic prin cracmente articulare sau devieri mandibulare in
miscarea de coborire.

Cheia in diagnosticarea incompatibilitatilor structurale este ca
pocnitura la deschidere sau inchidere sau deviatia mandibulara se produc
la acelasi grad de deschidere, deosebindu-se de zgomotele aparute in
timpul dislocarilor meniscale.

In absenta durerii, gradul de disfunctionalitate si de Incongruenta
determina necesitatea tratamentului.

Rezolvarea corectd a acestor tulburdri de interferenta a discului se
bazeazi pe doi factori: diagnosticul corect §i intelegerea cursului natural
al afectiunii.

Referitor la diferentele intre anatomia normali si patologica a discului
am examinat discuri obtinute prin disectii pe cadavre umane, prin
radiografii articulare si tomografii computerizate si le-am comparat cu
simptomatologia unor pacienti cu afectiunii articulare. Am tinut cont si
de datele recente din literatura de specialitate privind discul A.T.M.
Examinand discurile observate la cadavre in vederea stabilirii dereglarii
s-a stabilit urmatoarea clasificare pentru a codifica starea discurilor:

- dereglare maxima - perforarea discului cu eburnatia condilului;
- dereglare minima - subtierea discului - aproape toate discurile
de cadavre umane prezentau subtien discale;

- stare normald - cu deregliri neobservabile.

Presiunea condilului asupra pértii nesustinute, libera, a discului
(posterioard), in timpul inchiderii gurii cit si « izbirea condilului » de
panta articulard in timpul primei faze a deschiderii gurii pot produce
durere si deplasare traumatica a discului, la nivelul cdruia apar perforatii
in special in zona laterala.

Aceste cunostinte aldturate informatiilor provenite din studiul
modificarilor morbide ale discului care se petrec in diferite etape ne
permit sd ne formdm o imagine chibzuitd asupra discului articular i a
implicarii in trauma3, uzuri si imbdtranire.

Caracterul complex al investigatiei A.T.M. apare mai evident in urma
faptului cd impune un examen individualizat care s3 tind cont de
particularititile morfofunctionale ale structurilor osteoarticulare, dento-
parodontale si neuromusculare ale fiecarui caz in parte.
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8.3. CINEMATICA MANDIBULARA SI MECANICA
MASTICATIEI

A) Relatia centrica:

Punctul de plecare pentru deplasirile mandibulei este pozitia de
repaus a acesteia, care este mentinutd prin actiunea gravitatiei si
echilibrul tonic al muschilor mobilizatori antagonisti, pozitia de repaus
este staticd §1 orice altd pozitie necesitd contractia muschilor
mobilizatori, de asemenea este simetrici fatd de maxilar atat cranio-
caudal cat si ventro-dorsal. In aceastd pozitie, datoritd inocluziei
mterdentare care in dreptul premolarilor este de 1-2 mm, se creeazi un
spatiu liber, intre fata superioara a limbii si plafonul cavitatii bucale
propriu-zise, numit spatiul lui Donders; el contribuie la realizarea
anumitor articuldri fonetice (spatiu minim de vorbire).

Pozitia de contact interdentar maxim - intercuspidare maximd (IM) -
reprezintd ocluzia centricd §i presupune prezenta totald sau partiala a
dintilor.

Spre deosebire de aceasta, relatia centrica (RC) este raportul constant
al mandibulei fatd de baza craniului indiferent de existenta dentitiei. Ea
poate fi definitd ca o pozitie simetrica a celor doi condili mandibulari,
care in fosele mandibulare, se afli in pozitia cea mai inalta si
posterioara, iar anterior la o dimensiune verticald optima functionalitatii
musculare. Cu alte cuvinte, in relatia centrici, cei doi condili
mandibulari se afla pe axa balama terminald. Ramfjord consider3 aceasta
relatie centrica drept o pozigr'r,'e; limita functionald utilizata in special in
deglutitie, mai putin in masticatie. Dawson este de parere ¢i mandibula
se aseaza in relatie centrica, pentru alimentele dure. Este pozitia
constanta toatd viata pentru ci elementele componente ale A.T.M. isi
pastreaza functionalitatea si este reproductibila pe modelul de studiu.

Posselt constatd cd la unii indivizi, relatia centricd corespunde cu
intercuspidarea maxima, situatie numitd "point centric”; la alti indivizi
pentru a ajunge din intercuspidare maxima in relatie centrica, mandibula
alunecd in plan sagital, rectiliniu (0,3-0,8 mm) pe o suprafati numita
"long centric”.

Ramfjord consideri c# existd o asemenea arie de deplasare si in sens
transversal si o numeste "wide centric”, iar libertatea de miscare in sens
sagital si transversal, "freedom in centric” apare cénd volumul varfurilor
cuspizilor de sprijin este mai mic-decit fosele cu care se articuleaz.

Pozitia de RC este punctul de plecare si intoarcere a condililor
mandibulari in oricare dintre migcarile articulare si poate fi folositi ca
reper fundamental in analiza corectd a parametrilor ocluziei functionale.
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B) Miscdrile mandibulare :

Se efectueazd sub actiunea muschilor mobilizatori ai mandibulei, iar
amplitudinea lor este conditionatd de articulatia temporo-mandibulara,
arcadele dentare si ligamentele extraarticulare.

Migcérile articulare pot avea ca punct de plecare pozitia de relatie
centricd (RC) sau pozitia de postura (repaus) a mandibulei fatd de baza
craniului cand exista un spatiu de inocluzie fiziologica.

Céand miscarile incep din pozitia de repaus, se pot descrie urmatoarele
directii de deplasare a mandibulei:

a) deschidere si revenire;

b) propulsie si revenire (retropulsie);

¢) deplasare laterala stinga-dreapta (abductie) si revenire
(adductie) = miscarea de diductie;

d) retractie si revenire;

e) ridicare si revenire.

Rezulta ca, din pozitia de repaus, mandibula poate efectua miscari in
sase directii, in fiecare directie miscarea avand doua sensuri. Cand
miscarea mandibulei incepe din ocluzia centrica, directiile de deplasare
se reduc la primele cinci (fig 114).

Aceastd orientare corespunde necesitatili unei mai intense solicitiri
functionale in faza de readucere a gonionului din pozitie distalizata.

Practic actiunea muschilor maseteri este de a duce mandibula in sus
si usor inainte la o contractie bilaterals st uniforma (fig. 115).

FIG. 115. MUSCHII MASETER SI
TEMPORAL (FRICK).

FIG . 114. DEPLASAREA
FUNCTIONALA NORMALA
A DISCULUI $I CONDILULUT iN
MISCAREA DE DESCHIDERE SI
REVENIRE.
{SCHEMA DUPA OKESON J.p.),

C) Mugschii masticatori :

Rolul cel mai important revine muschilor masticatori, despre care
putem puncta urmétoarele observatii:

a) Muschiul maseter: la adult §i in general la persoanele care fac
migcdri verticale (tipul masticator tocator), fibrele fasciculului
superficial i§i méresc aria de insertic mandibulari luand forma unuj
evantai cu deschidere mai larga inferioari.
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La o contractie unilaterali mandibula este dusi in sus, inainte si lateral
de aceeasi parte cu muschiul contractat. Deci actiunea lui este
preponderent in ridicarea mandibulei, concomitent cu o usoara propulsie
si lateralitate.

b) Muschiul temporal: fiecare fascicul al siu pe langa participarea la
contractia de ansamblu a muschiului, poate actiona ca unitate motorie
independentd cu caracter dominant datorita inervatiei proprii. Astfel
pentru ridicarea mandibulei dgf pozitia de repaus este suficienta actiunea
fasciculului anterior. Cand condilul mandibulei a ficut §i 0 migcare de
translatie, pentru revenire este necesari contractia fibrelor posterioare.

Prin contractia de ansamblu, muschiul temporal duce mandibula in sus
si inapoi.

Actiunea dominanti a unuia sau altuia dintre cele 3 fascicule
reprezintd un aspect al caracteristicilor individualizate ale morfologiei si
functiei aparatului dento-maxilar, astfel, actiunea dominanti a
fasciculului posterior se intilneste la persoane care fac migcari ample de
deschidere a gurii, sau misciri frecvente de propulsie.

La nou-niscut, fasciculul posterior este abia schitat, dezvoltandu-se
ulterior conditionat de miscarea de propulsie, caracteristici modului de
alimentatie naturali a copilului.

Dezvoltarea mugchiului tempdral -se perfecteazd in cursul celor 2
dentitii, cu imprimarea unor caracteristici individuale specifice, pentru
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ca la edentati §i persoanele in varsta sa prezinte modificari regresive de
volum.

) Muschiul prerigoidian_medial - formeazi impreund cu muschiul
maseter chinga pterigo-maseterina a mandibulej.

Contractia bilaterala si uniforma a lui ridics mandibula §i o duce usor
inainte,

Deosebirea fati de mugschiul maseter intervine cand contractia este
unilaterala, mandibula fiind dus3 in sus, inainte si medial.

Preponderenta de contractie a lui sau a muschiului maseter influenteazi
zona unghiului mandibular: preponderenta  maseterului deplaseaza
unghiul in afara dandu-i o pozitie eversatd, iar preponderenta
pterigoidianului medial duce la o pozitie de inversiune a unghiului.
Tractiunea echilibrata a celor 2 muschi, prin neutralizare reciproca.
permite mentinerea gonionului intr-o pozitie echilibrati, normala.

Rezulta ca cei 2 muschi au o actiune sinergici de ridicare si propulsie
mandibulard atunci cind se contracti uniform bilateral. si o actiune in
sens contrar la contractia unilaterala. astfel maseterul duce mandibula in
sus, usor inainte si in afard de aceeasi parte, in timp ce pterigoidianul
medial o duce in sus, usor inainte si induntru.

Cand toate cele 3 perechi de muschi ridicatori se contracta simultan,
actiunea lor ridicd mandibula, iar intensitatea fortei devine maxima la
contact interdentar (IM) in cadrul ocluziei centrice.

Dupd Weber si Fick, forta cea mai mare o dezvolta muschiul maseter
datoritd directiei verticale a fibrelor sale si directiei de deplasare. tot
verticald, in miscarea de ridicare a mandibulei. Forta cea mai mici este
data de muschiul pterigoidian medial. -

Contractia muschilor ridicatori preseazad mandibula spre maxilar, si
astfel forta de contractie musculara se transforma, la contactul
interdentar, in presiune ocluzala, care este transmisa parodontiului.

O presiune exagerata este semnalata scoartei cerebrale prin senzatia
de durere, si astfel se va comanda reducerea fortei de contractie.

Astlel, intensitatea fortei de contractie a mugchilor in timpul
masticatiei este reglatd permanent de sensibilitatea parodontals, putind
fi astfel mentinuti in limite normale.

Schwartz sustine ca actiunea dominanti a muschilor temporali sau a
grupului maseter-pterigoidian medial prezinta o deosebita importanti in
morfogeneza.

Astfel, actiunea dominanti a mugchiului temporal duce la formarea
stereotipului de masticatie toctor, cu o mandibula mai putin dezvoltats
§i cu un parodontiu cu rezistentd redusa si lipsa de atritie la nivelul
dintilor.
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Actiunea dominanti a muschilor maseter-pterigoidian medial.
favorizeaza stereotipul de masticatie mixt (tocitor-frecator) sau 2
tipului frecator, cu o mandibuld bine dezvoltati,cu un parodontiu
sanatos si atritia dintilor (abraziune fiziologici) (fig. 116).

FIG. 116. MUSCHII
PTERIGOIDIENI MEDIAL SI
LATERAL (FRICK).

. Sinusul sfenoidal;

. Gaura ovali;

Gaura spinoasi;

Porul acustic intern;

. Orificiul extern al canalului carotic;

. Capul superior al m. pterigoidian
lateral;

. Capul inferior al m. pterigoidian

lateral;

M. pterigoidian medial.
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d) Muschiul pterigoidian lateral detine rolul principal in mobilizarea
mandibulei in plan sagital si transversal, directii de deplasare absolut
necesare unei masticatii eficiente.

Actiunea lor este de propulsie a mandibulei la o contractie bilaterald
simetricd, §i de lateralitate la o contractie unilaterala, insa spre partea
muschiului contractat. ‘ ‘ .

Dezvoltarea muschilor pterigoidieni laterali, ca si actiunea domman_ta
a unuia din cele 2 fascicule ale lor, este corelati cu varsta, cu morfologia
A.T.M. si implicit cu stereotipul de masticatie. . _

Alimentatia naturald implici migciri de propulsie, favonza?e de
suprafetele articulare aproape plane, astfel dezyoltﬁnc}u—se fasciculul
superior al muschiului cu fibrele avand directie orizontali. ‘ o

Eruptia dintilor temporari §i apoi a celor permanenti favopzeaza
dezvoltarea tuberculului articular si a fasciculului mfeqor al
pterigoidianului lateral, situatii care implicd combinarea migcarilor de
propulsie i lateralitate cu migcarea de coborére.
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G117, EFECTUL MUSCHILOR
=‘»'HST1C%TORI ASLPE

stiloid:

nastoidian:

& Momilohioidisn.

-

Concluzie:

Din cele expuse mai sus rezulia o morfogenezd corelativd intee
elementele componente ale aparatului dento-maxilar, care duce la
armonizarea permanentd a intregului ansamblu, in vederea mentinerii
echilibrului biologic. 5

l?) Mecanica masticatiei :

In mecanica masticatiei intervin urmétorii factori :
L. Articulatia temporo-mandibulara.
2. Limba.
3. Palatul dur.
4. Buzele i obrajii.
5. Contactele ocluzale dintre dinyii antagonigti.
6. Miscarea dintilor individuali.
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Lazia temporo-mandibulard permite 3 tipuri de miscar
ares d (/us_',lla’ere-zng hidere specificd carnivorelor, utilizata

i alimentelor ;
S speciticd rozatoarelor. in partea ei initiala,
‘oinile inc' zaie ale incisivilor antagonisti s= apropie. este folosita
' moL lar apol dacd se produce o retropulsie, ps i
s-ar obtme >ect10nar a alimentelor dure la nivel

I/I[(/l‘é’ care duce la méacinarea alimentelor intre
i ) n*§care simetrica bilaterala.
1:1€canica masticatiei mandibula, singura componentd mobild a
articulafie! temporo mandlhulale actioneaza ca o parghie de gradul 1,
aga cum sunt cea mal mare parte a parghiilor din organismu! uman. Ea
are avantajul vitezei 5" nu al forjei; forta este aplicatd la unghiul
mandibulei. punctul de sprijin al acestei forte se afl3 in articulatie. iar
rezistenta pe dmt' Intre care se interpun alimentele, iar pentru miscarile
nemasticatorii la nivelul £

tosetei digastrice.

Aczasta inseamnd c& forta activa a mandibulei este reprezentati printr-
un bral mai mic decat cel al rezistentei, motiv pentru care muschit
realizeaz& migcari rapide, dar pierd din forta, iar parghia identificati cu
linia ce uneste articulatia si punctul de rezistenta este cu atat mai oblica.
Cu cat mandibula este mai cobordia, rezultanta musculara este aproape
verticaia, paraleld cu marginea anterioara a procesului coronoid si se va
descompune in doud componente:

a) una normaid de parghie, care la randul siu se va
descompune in dpp:a forte, una se aplica alimentului prins in
"clestele" dento ﬁgntw s1 alta se aplica tuberculului articular
temporal;
b) cea de-a doua componentd este paraleld cu parghia si
impinge condilul mandibular postero-superior.

Contractia fibrelor posterioare ale mugchiului temporal realizeazi in
timpul miscarilor mandibulei o péarghie de gradul I; in aceastd situatie,
punctul de aplicare al fortei este procesul coronoid unde se inseri
fasciculul postenor al muschiului temporal, punctul de sprijin este
mandibula, iar rezistenta se afla la nivelul fosetei digastrice (se inser
muschi cobordtori) sau la nivelul insertiei mandibulare a ligamentelor
accesorii ale acestei articulatii.

In ceea ce priveste functia articulatiilor temporo-mandibulare, exista
céteva aspecte caracteristice, carg mgnta sd fie discutate si anume:

a) Cele doua articulatii temporo-mandibulare lucreaza sincron si
coordonat.

b) in fiecare articulatie temporo-mandibulari, datoriti discului,
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existd o compartimentare in doua sisteme articulare: disco-temporal si
disco-mandibular, ambele avind o functionalitate sincroni si
coordonatd, de aceea unii autori consideri cele doud articulatii
temporo-mandibulare ca fiind patru articulatii  diferite  (Gysi,
Ackerman).

¢) Mandibula se leagi functional de masivul cranio-maxilar si printr-

o articulatie dento-dentard, numita de Sicher “relatie intermaxilard
libera"” si are un caracter functional intermitent, sincron si coordonat.
Intermitenta articulérii interdentare este una din caracteristicile esentiale
ale miscarilor mandibulare si nu diminueazi cu nimic caracterul de
articulatie al acestui contact.

d) Cele doui oase, mandibula si temporalul isi tamponeaza incarcitura
lor mecanica de presiune masticatorie prin intermediul unui menisc
articular. Aceastd incirciturd mecanici pleacd de la dinti prin maxilar,
osul zigomatic, arcul zigomatic si ajunge la tuberculul articular al
temporalului, iar la condilul mandibular ajunge prin mandibuld. Aceste
douad cai se intalnesc in articulatie si formeaza un "cleste” masticator pe
ambele parti laterale ale craniului.

¢) La om, articulatia temporo-mandibulara este situata in intregime
sub craniul neural, pregatirea alimentelor si masticatia omnivora scad in
general forta masticatorie, o buni parte din presiune urmeazi stalpii
verticali $i se anuleaza in platformele orizontale ale craniului visceral
(vezi structura functionala a craniului). Faptul ci la om, aceastd
articulatie este anexatd in intregime bazei craniului, demonstreazi
dezvoltarea in toate sensurile a craniului neural datoritd dezvoltarii
encefalului §i o incircatur mecanici mai mici a articulatiilor la care
rolul principal este reprezentat de cinetica sa bazatd pe cei doi condili
articulari §i meniscul articular.

f) Diversele conceptii terapeutice clasice pot fi anulate de aceste
concepte legate de fiziologia meniscali si de o serie de observatii
morfologice i clinice astfel:

- mecesitatea pastrdrii  jocului menisco-mandibular in
propulsie si lateralitate in special dupd tratamentele
chirurgical-ortodontice;

- interesul terapeuticii functionale a disfunctiilor articulare
prin reechilibrare ocluzaldi cu reducerea mobilitatii
mandibulare;

- interesul primordial pentru conservarea meniscului in
tratamentul  chirurgical al anchilozelor temporo-
mandibulare si apoi mobilizarea mandibulei in propulsie;

- conservarea meniscului are nu numai avantajul de a realiza
cu eforturi putine o. interpozitionare fibroelastici
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interosoasa, dar mai ales de a asigura o propulsie sigura,
care este cel mai bun mijloc de a evita recidiva anchilozei.
Propulsia se realizeazi la inceput prin mobilizare pasiva, apoi trebuie
sa devina activa, incepand cu a cincisprezecea zi, cu ajutorul unui plan de
alunecare ocluzald, un bun mijloc de a obtine rapid o buni deschidere a
gurii, depasind 25 mm (20 mm reprezentand maximul care poate oferi
durabilitate mobilizarii in rotatie).

2. Limba intervine in :

a) zdrobirea alimentelor moi Impotriva palatului dur ;

b) amesteca alimentele cu saliva si le transfera intr-o parte si alta a
cavitatii bucale selectind suprafetele ocluzale adecvate si asigurind ca
toate componentele alimentare si fie corect masticate ;

¢) terminatiile senzoriale de pe fata dorsald, pe langa rolul mai sus
mentionat, fac posibild diferentierea intre partile alimentare gata de
inghitit si cele care mai necesiti masticatie ;

d) igiena bucala prin indepirtarea resturilor alimentare dintre dinti si
din vestibulul bucal, functie de curdtire.

3. Palatul! dur :

Datorita neregularitatilor de suprafa(a, palatul dur este suprafata ideala
pentru strivirea alimentelor moi cu ajutorul limbii.

Numarul mare de terminatii nervoase senzitive de la acest nivel are un
rol important pentru aprecierea consistentei alimentelor si de a ajuta
limba pentru a selecta acele portiuni alimentare apte pentru a fi inghitite.

Are de asemenea rol important pentru aprecierea temperaturii
alimentelor si a gustului lor amar sau acru.

4. Buzele si obrajii :

Buzele au functie senzoriald in special pentru sensibilitatea termici si
tactild. Prin functia mecanici permit transferul alimentelor st fluidelor in
cavitatea bucald, iar prin sigilarea deschiderii gurii previn pierderile
alimentare sau lichidiene in afari.

Obrajii ajuti la transferul alimentelor ajunse in vestibulul bucal in
masticatie inapoi in cavitatea bucala propriu-zisi datorita actiunii mm.
buccinatori.

5. Contactele ocluzale dintre dintii antagonisti :

Alimentele sunt ficute « terci» intre fetele ocluzale ale dintilor
posteriori. O parte din aliment poate fi impinsd anterior de limba
impotriva palatului dur si uneori poate fi introdus3 intre dintii anteriori
pentru o masticatie find. Apoi procesul se definitiveazi intre dintii
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posteriori. Foarte rar ciclul masticator este unilateral, exceptind indivizii
cu afectiuni acute dentare sau cei cu obiceiuri vicioase.

Relatiile dintre numérul de miscari masticatorii st numarul de contacte
dintre dintii antagonisti depinde in mare masura de natura alimentului.

O conceptie frecvent exprimatd este cea care arati ca valoarea
contactelor ocluzale dintre dintii antagonisti este limitat in timpul
masticatiei si mai degraba serveste ca un avertisment pentru a stopa
miscarea masticatorie.

6. Miscarea dintilor individuali -

Migcarea usoara a dintilor in alveole care se produce in masticatie in
mod normal nu este constientizati de subiect. Dacd aceastd miscare ar fi
imposibild, s-ar produce afectarea dinfilor pentru c& acestia ar fi
incapabili sa sustind stresul ocluzal brusc produs prin actiunea muschilor
masticatori.

Ligamentele periodontale si sistemul vascular absorb si suportd unele
dintre fortele aplicate asupra dintilor. Mobilitatea normala a dintilor este
determinata in principal de vascularizatia parodontala.

S-a demonstrat ¢a mobilitatea dentara scade dupa administrarea locala
de vasoconstrictoare, deoarece miscarea in spatiul periodontal este
inhibata de staza vasculara.

Fortele ocluzale usoare produc alungirea rapida a fibrelor ligamentelor
periodontale in timp ce alungirea este urmata de o deformare elasticd a
tesutului osos alveolar inconjuritor cand sunt aplicate forte ocluzale
puternice.
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9. DESCOPERIRI ARTERIALE ST LIGATURI DE
ARTERE

Hemoragiile arteriale severe din timpul operatiilor pot fi prevenite
printr-o ligatura preoperatorie a arterei respective.

Numeroasele si variatele anastomoze ale arterei faciale si ale
ramurilor ei intre ele cit si cu celelalte colaterale, fac necesara ligatura
bilaterala. Hemoragiile apar uneori $i in timpul evacuirii abceselor
dentare dacd nu se acordi suficients consideratie relatiei topografice
dintre linia de incizie i vasele vecine.

Accidentele din timpul operatiilor de rutind pe dinti, fac necesara
ligatura unor artere.

Asadar trebuie luati in consideratie intai, aria in care poate apare o
afectare accidentala a unei artere, cat §1 ratiunea de a preveni o astfel de
aparitie, iar in al doilea rand trebuie avute in vedere bazele anatomice
pentru ligatura arterelor din regiunile fetei.

9.1. ARTERELE CARE POT FI LEZA'I;E iN TIMPUL
PROCEDURILOR CHIRURGICALE SAU iN TIMPUL
TRATAMENTULUI STOMATOLOGIC

1. Artera palating mare (anterioard):

Aceasta intrd in cavitatea bucala prin gaura palatini mare, care este
situatd palatinal fata de molariy trei superior si la limita dintre procesul
alveolar si peretele superior a avitatii bucale.

Avand o directie anterioard, artera emite ramurile sale medial si
lateral. Incizia unui abces palatinal, de pilda, se face in dreptul fetei
palatinale a molarului 1 si nu trebuie ficuti transversal ¢i numai sagital
(antero-posterior) si pe cat posibil aproape de marginea liberi a gingiei
fird a ocoli abcesul. Mai mult, varful bisturiului trebuie directionat in
afara.

Daca aceste reguli sunt respectate, lezarea accidentald a acestet
artere va fi evitatd. Daci artera este sectionatd, uneori este imposibil si
opresti hemoragia prin tamponament compresiv local sau pensare si
atunci este necesari ligatura arterei carotide externe,

2. Artera sublinguald:

Lezarea acestei artere se pogte produce cand o serie de instrumente
sau discul dentar derapeazi si lezeazi planseul cavitatii bucale.

Daci lezarea se produce, in regiunea premolarilor si a molarului I,
artera sublinguald poate fi afectati daci este de volum considerabil.
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Aceastd hemoragie poate fi un incident serios, tamponamentul ej
compresiv sau pensarea ei pot fi incercate dar sunt dificil de realizat si
atunci artera trebuie ligaturata.

Trebuie tinut cont de variatiile de vascularizatie ale regiunii
sublinguale, altfel oprirea sangerarii nu poate avea succes.

Artera sublinguali este uneori o ramura mici a arterej linguale sau
poate lipsi, cand este inlocuitd de ramuri din artera submentala.

Relatiile topografice ale regiunii sublinguale explica dificultatea in
izolarea arterei sublinguale dupd un accident in aceasta regiune.

Astfel in partea antero-mediali a regiunii se gaseste proeminenta
sublinguala datad de glanda sublinguala, iar lateral de fraul limbii se
observa caruncula sublinguald care marcheazi deschiderea comuna a
ductului submandibular si a ductului sublingual principal. De asemenea
loja sublinguald se intinde in profunzime intre muschiul milohioidian
situat inferior $i muschii limbii $1 muschiul geniohioidian situati medial
$i are un aspect triunghiular pe sectiune transversala.

Ea contine tesut conjunctivo-adipos care inconjoard celelalte
structuri de la acest nivel, glanda sublinguala, ductul submandibular,
frecvent insotit de o prelungire a glandei submandibulare, nervul lingual,
nervul hipoglos si artera sublinguala.

Artera sublinguali este situati medial si usor inferior de ductul
submandibular si de nervul lingual si trimite ramurile sale spre glanda
sublinguala, muschii milohioidian, geniohioidian, si genioglos. In
traiectul sdu, artera este foarte apropiata de fata superioari a muschiului
milohioidian.

Pe fata inferioard a mugchiului milohioidian trece artera submentala
care se desprinde din artera faciali. B

Artera submental3 vascularizeazi mai ales muschiul milohioidian si
pantecele anterior al digastricului.

Artera sublinguald si artera submentali se anastomozeaza prin
ramurile lor pentru muschiul milohioidian, fapt care constituie baza
inlocuirii uneia printr-o ramuri a celeilalte.

3. Artera facialg:

Acolo unde artera faciald traverseazi nivelul fornixuluj vestibular
inferior in regiunea primului molar inferior, poate fi lezati in timpul
diverselor proceduri de la nivelul premolarilor si molarilor inferiori, cand
instrumentul derapeaz3 in obraz.

Artera faciald poate fi lezati in timpul deschiderii abceselor din
obraz cu punct de plecare de la primul molar inferior.

In timpul formirii unui abees in obraz, artera faciali este frecvent
dislocatd si in loc si treacd aproape vertical (cum este normal),
inconjoara abcesul si trece pe fata lui laterals.
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Inciziile profunde in acest caz pot leza artera faciala. ‘

4. Arterele labiale superioard si_inferioard, datoritd calibrului
relativ mare céit §i datoritd dispozitiei topografice, pot fi secg.ionaFe
accidental de medicul stomatolog, de obicei cu discurile dentare, situatie
in care hemoragiile pot fi grave impunandu-se ligatura lor chirurgicala.

5. Artera temporald superficiald: poate fi sectionati accidental in
timpul interventiilor chirurgicale de reducere a fracturilor complexului
zigomatic atunci cand calea de abord este temporala.

9.2. DESCOPERIREA CHIRURGICALA $l
LIGATURA ARTERELOR

1. Descoperirea chirurgicald si ligatura arterei carotide externe:

Accidentele si leziuni ale partii superioare a gatului sau ale
structurilor superficiale si profunde ale fetei impun ligatura acestei artere.
Exista doud modalitati prin care artera poate fi expusa.

Una din metode expune artera la originea ei din carotida comuni,
ligatura facandu-se superior de originea arterei tiroidiene su.periqart.a. o

Prin acest procedeu, toate ramurile cu exceptia tiroidienei

superioare sunt eliminate.

FIG. 118. DESCOPERIREA §I
LIGATURA ARTEREI CAROTIDE
EXTERNE IN TRIGONUL
CAROTIC. (Arteni)

Desi ligatura arterei carotide externe in trigonul carotic poate ﬁ
utilizatd in singerari din una sau mai multe ramuri sau chiar a trunchiului
ei, ligatura inaltd, in fosa retromandibulari poate fi recomandati in caz de

hemoragie a uneia din ramurile arterei maxilare. . ‘ .
Deoarece aceste ramuri vascularizeazd maxilarul si mandll.)ula, i
aceasti metodd trebuie s& fie aleasd in leziunile maxilarelor si ale i
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mandibulel si in operatiile lor. De asemenea, ligatura arterei carotide
externe este eficace in hemoragiile pe artera meningee medie intalnite in
diverse traumatisme craniene.

Trebuie mentionat faptul ¢d anastomozele tuturor ramurilor arterei
carotide externe cit si anastomozele ramurilor din stdnga si dreapta peste
linia mediand. sunt atdt de numeroase si in ansamblu atit de largi, incat
ligatura unilaterala a acestor vase nu va opri hemoragia $i nu va permite
“uscarea” pierderilor mari de singe.

a. Expunerea arterei carotide externe in trigonul carotic:

Ligatura arterei carotide externe in apropierea originii ei in trigonul
carotic este cel mai bine inteleasd daci se discutd intai relatiile
topografice ale acestei regiuni.

Superficial, aceastd regiune a gatului este acoperitd de tegument,
muschiul platysma si fascia cervicala (lama superficiala).

Intre muschiul platysma si fascia cervicald se gasesc venele
superficiale ale gatului reprezentate de vena jugulard externi si nervii
superficiali ai gatului despringi din plexul cervical, reprezentati in
principal de nervul transvers al gatului.

fndepénarea foitei superficiale a fasciei cervicale expune
prelungirea cervicald a glandei parotide in unghiul superior al trigonului
carotic.

Unghiul superior al trigonului carotic contine cdtiva din ganglionii
limfatici cervicali profunzi inveliti intr-o cantitate variabila, dar in
general moderata, de tesut adipos.

Prin ansamblul de ganglioni limfatici trece nervul accesor (r.
extern), pentru a patrunde in partea superioara a muschiului
sternocleidomastoidian. Daca se indeparteazs ganglionii limfatici din
aceastd regiune si cei care continud lantul in jos, pot fi observate vasele
mari §i nervii din trigonul carotic. Foita profundi a tecii muschiului
sternocleidomastoidian este strins conectati cu vena Jugulard interna.
Conexiunea unei vene cu o fascie din vecinitate este intalnitd in multe
regiuni ale corpului si se pare ci ar functiona ca si cii auxiliare ale
circulatiei venoase, tinind venele deschise sau chiar largind venele cand
fascia este sub influenta activitatii musculare.

Artera carotidd comund §i ramurile ei, sunt invelite de o teaci
arteriala care poate fi groasa si stabila dar permite schimbarea volumului
vaselor in timpul pulsatiilor.

Superficial, vena jugulard internd §i ramurile arterei carotide
comune sunt incrucigate de nervul hipoglos, care prezinti atagatd la acest
nivel raddcina superioari a ansei cervicale profunde, situata superficial si
lateral de artera carotidi comuna.
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‘ Nervul vag este situat intre vena Jugulara interna si artera carotids
interna si apoi comuna, dar profund de ele.

Artera carotidd comuna se imparte in arterele carotidi interni si
externd, la nivelul marginii superioare a cartilajului tiroid.

Superior, artera carotidd internz se orienteaza profund, iar cea
externa ramane antero-lateral.

Artera carotida internd nu se ramifica. in timp ce artera carotida
externa poate fi identificatd dupa ramurile sale, mai ales artera tiroidiana
superioara care se desprinde din artera carotida externd uneori chiar la
originea acesteia din artera carotidi comuna sau doar putin deasupra
acestul punct, fiind reper important pentru identificarea arterei carotide
externe.

La o distanta variabila deasupra originii arterei tiroidiene superioare
se desprinde artera lingualad din peretele anterior al arterei carotide
externe, iar imediat deasupra ei se desprinde artera faciald sau frecvent
acestea se desprind printr-un trunchi comun, trunchiul linguo-facial.

Aproximativ la nivelul originii arterei linguale, artera carotida
externa emite artera occipitala din peretele sdu posterior.

Artera faringiand ascendent3 este ultima ramuri a carotidei externe
in trigonul carotic, care se poate desprinde la bifurcatia carotidei comune
sau din artera carotida externd la nivelul originii arterei occipitale sau
chiar din artera occipitala.

Daca artera carotidi comuna si ramurile ei sunt dislocate anterior,
iar nervul vag si vena jugulara internd sunt dislocate posterior, se expun
vederii muschii prevertebrali inveliti de fascia prevertebrali.

Procedeu chirurgical: te‘:%iunere:a si ligatura arterei carotide externe
in trigonul carotic poate fi fafuti astfel: incizia tegumentului incepe la
nivelul unghiului mandibulei, pe marginea anterioard a muschiului
sternocleidomastoidian si coboari paralel cu ea pana la cartilajul cricoid.

Dupd sectionarea tegumentului $i a muschiului platysma se incizea-
za teaca muschiului sternocleidomastoidian.

Se observa marginea anterioars a muschiului sternocleidomastoidi-
an care se retractd, astfel foita profundi a tecii acestui muschi devine
vizibila §i prin ea se observi vena Jugulara interna. Anterior de vena, se
sectioneazi fascia pentru a descoperi arterele (fig. 119).

Artera carotida externi este identificata prin prima ei ramuri, artera
tiroidiana superioars, apoi o izoldm denudind-o de fascie pe o distanta de
cativa milimetri de la originea ei si o ligaturdm deasupra acestei ramuri.

-
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FIG. 119. DESCOPERIREA ARTEREI
CAROTIDE EXTERNE N
TRIGONUL CAROTIC (PATEL,
LEGERE).

A. Incizia cutanata;

B. Incizia tecii muschiului
sternocleidomastoidian:

C. Prezentarea bifurcatiei arterei carotide
comune.

In timpul inciziet prin foita profundi a tecii muschiului
sternocleidomastoidian trebuie avut grijd si nu sectionim, nervul
hipoglos, de aceea este bine ca aceasti incizie si inceapd in punctul cel
mai decliv la regiunii (fig. 120).

FIG. 120. LIGATURA ARTEREI
CAROTIDE EXTERNE iN
TRIGONUL CAROTIC (PATEL,
LEGERE).

D. Disectie deasupra arterei tiroidiene
superioare;

E. Ligatura si sectionarea arterei
carotide externe.

b. Descoperirea a. carotide externe in fosa retromandibulard:

Este al doilea loc unde aceasti artera poate fi descoperits, posterior
de unghiul mandibulei. Aici artera trece pe fafa laterald a ligamentului
stilomandibular, de aici metoda a fost numiti ligatura arterei carotide
externe pe ligamentul stilomandibular.

Acest procedeu este preferabil in hemoragiile produse din una din
ramurile arterei maxilare.

Mai departe artera este inaccesibila chirurgical datorit traiectului ei
profund.

Fosa retromandibulari contine cea mai mare parte a glandei
parot?de, care se extinde posterior de ramul mandibulei, sub meatul
acustic extern si anterior de procesul mastoidian $i muschiul
sternocleidomastoidian, iar in profunzime pédni la diafragma stiliani.
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Glanda parotida acopera si partial inconjoarid artera carotidi
externa. :

Artera carotidd externd trece pe fata lateraldi a ligamentului
stilomandibular si la acest nivel emite artera auriculari posterioara si apoi
intra in parotidd in partea ei profunda si se continui in glanda pan la
colul mandibulei unde se imparte in cele dous ramuri terminale: artera
maxilara si artera temporala superficiala.

Superficial si paralel cu artera carotidi externd trece vena
retromandibulard pand la polul inferior al parotidei i este separatd de
arterd de o foitd glandulara parotidiana.

Superficial de aceste vase, nervul facial traverseazi spatiul
retromandibular avand un traiect oblic in jos si inainte.

Nervul auriculotemporal este un alt element al spatiului
retromandibular care ajunge la acest nivel prin butoniera retrocondilian,
trece superficial si superior in parotida §i o pariseste impreuni cu artera
temporala superficiald §i cu vena respectiva formand pediculul superior
al glandei.

Procedeu chirurgical: descoperirea chirurgicald a arterei carotide
externe pe ligamentul stilomandibular este mai simpli $i mai putin
periculoasa decat la nivelul trigonului carotic.

Se incizeaza tegumentul de la varful mastoidei, inconjurand unghiul
mandibulei la 1-1,5 cm distantd de marginea posterioari a ramului
mandibulei. Dupad incizia tegumentului si a fasciei cervicale, se
evidentiaza §i se sectioneazd vena retromandibulard si vena jugulara
externd, vene care vor fi apoi ligaturate.

Se sectioneazd fascia care leaga capsula parotidiana si marginea
anterioara a muschiului sternocleidomastoidian §i apoi putem tractiona
glanda anterior §i superior.

Imediat sub glandi se observa pantecele posterior al digastricului si
langa el mugchiul stilohioidian. Langa acest muschi, procesul stiloid §i
ligamentul stilomandibular pot fi palpate, mai ales daci mandibula este
impinsd anterior. Aceastd migcare a mandibulei nu numai ca faciliteazi
intrarea in fosa retromandibulard dar s§i tensioneazi ligamentul
stilomandibular. La nivelul acestui ligament se poate simti pulsul arterei
carotide externe care poate fi apoi izolata usor si ligaturata.

2. Descoperirea chirurgicald si ligatura arterei linguale:

Descoperirea  arterei  linguale este posibili in trigonul
submandibular.

Superficial trigonul submandibular este acoperit de tegument,
muschiul platysma si fascia cervicali - lama superficiala.
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In regiunea submandibulara fascia cervicald se imparte in mai
multe foite, cele mai importante fiind cea dintre hioid st mandibula si cea
mai profunda care urmeazi muschiul milohioidian si muschiul digastric.

Partea anterioara a foitei profunde formeaza peretele intern al lojei
submandibulare, iar partea posterioara ia parte la formarea peretelui
inferior al lojei parotidiene.

Glanda submandibulara si spatiul sau capsular ajung para la hioid
$i, uneori chiar mai jos. Daca foita superficiala a fasciei cervicale este
incizatd in lungul marginii inferioare a glandei, atunci glanda poate fi
usor mobilizati.

La polul sau superior, glanda submandibulara este legatd de artera
faciala.

La polul sau anterior, profund, glanda este fixata de emergenta
ductului submandibular.

Polul superior al glandei este conectat in plus si de nervul lingual si
de aferentele si eferentele ganglionului submandibular.

Trigonul submandibular prezinta o extensie superioard pe suprafata
internd a mandibulei numiti nisa submandibulara (milohioidian).

Linia marginii posterioare a glandei orientata inferior $i anterior,
leaga alveola molarului 3 cu osul hioid.

Aceastd margine este reperul cel mai important al reguunii
submandibulare.

Posterior si inferior de muschiul milohioidian, peretele lojei
submandibulare este format de muschiul hioglos, cu fibre verticale. spre
deosebire de muschiul milohioidian care are fibre oblice.

De asemenea, fibrele milohioidianului sunt groase si puternice, iar
cele ale hioglosului sunt subtiri si fine care se intrepatrund cu fibrele
orizontale ale mugchiului stiloglos. Capitul anterior al pantecelui
posterior al muschiului digastric impreuns cu tendonul sau, incruciseaza
superficial muschiul hioglos.

Dintre  structurile care formeazi continutul  trigonului
submandibular glanda submandibular3 este cea mai mare.

Dintre vasele regiunii, artera lingual3 este cea mai profunda.

Relatia stransd a arterei faciale cu glanda submandibulara explica,
de ce indepirtarea glandei este cu greu posibild fard ligaturarea arterei
faciale superior i inferior de glanda si excizia portiunii de artera situati
intre ligaturi.

Artera linguala are in prima sa portiune un traiect paralel cu artera
faciald in sus si anterior, apoi devine aproape orizontald deasupra
cornului mare al hioidului. La marginea posterioar a mugchiului hioglos,
artera linguala trece pe faa profundi a acestui muschi si continud si se
ramifice avand un traiect anterior si superior.
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Artera linguald poate fi usor descoperitd indepartand fasc‘iculele
muschiului hioglos in trigonul lingual, locul de electie pentru ligatura
arterei linguale. . '

Trigonul lingual este delimitat superior de nervul hlpogios, anterior
de marginea posterioara a muschiului milohioidian, posterior d‘e tendonul
intermediar al mugchiului digastric, iar podeaua lui este formatd de
muschiul hioglos. .

Procedeu chirurgical: glanda submandibulard se palpeaza prin
piele si incizia se face in jurul polului inferior al glangiei, intre vérful
procesului mastoidian i menton. Se sectioneazd pielea, muschiul
platysma, fascia cervicala (fig. 121).

FIG. 121. DESCOPERIREA §1
LIGATURA ARTEREI LINGUALE
(PATEL, LEGERE).

1. Incizia cutanata:
2. Evidentierea arterei linguale in
patrulaterul Beclard.

Se ridicd apoi glanda si devine vizibil tendongl interme@iar-al
muschiului digastric. Urmarind anterior tenc_ionul, marginea post?noara a
milohioidianului va fi usor r%'geraté. Urmarind aceastd margine in sus si
inapoi, se descopera nervul®hipoglos. Astfel.apare' mgonglAlmgual s
impingind tendonul digastric in jos pentru lérglr.ea .trlgonulu.l, in podeaua
lui se observa fibrele verticale ale mugchiului hioglos printre care se
repereaza artera linguala care se poate ligatura la acest nivel (fig. 122).

FIG. 122. SPATIILE
TOPOGRAFICE PENTRU
DESCOPERIREA ARTEREI
LINGUALE (SCHEMA).

1. M. stiloglos;

2. M. digastric- pantece posterior;
3. N. hipoglos;

4, 11. M. milohioidian;

5. A. lingual3;

6. Patrulaterul Beclard;

7. M. hioglos;

8. Triunghiul Pirogoff;

9. Ductul submandibular;
10. M. digastric- pantece anterior.
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3. Descoperirea chirurgicald si ligatura arterei faciale:

Aceastd arterd poate fi descoperiti foarte usor in locul in care
traverseaza marginea inferioara a mandibulei spre a trece din regiunea
submandibulara la fata, acest loc fiind situat anterior de insertia
maseterului pe mandibula.

La acest nivel se poate simti pulsul arterei faciale luind ca reper
muschiul maseter contractat.

Artera si vena faciald sunt incrucisate superficial de ramura
marginald a mandibulei din nervul facial. Acest nerv sl aceste vase sunt
acoperite de muschiul platysma, tesut subcutanat st de piele.

Incizia nu trebuie si sectioneze ramul marginal al mandibulei
pentru ca acesta inerveaza muschii buzei inferioare.

Astfel incizia se face la 0,5-1 ¢m sub marginea inferioard a
mandibulei si este paraleld cu ea. Mijlocul inciziei corespunde marginii
anterioare a mugchiul maseter.

Se sectioneaz pielea, mugchiul platysma, iar apoi tesuturile moi
din zona sunt indepartate usor, iar degetul palpator cauta pulsul arterei
faciale. Apoi artera se izoleazi si se poate ligatura (fig. 123).

condilul mandibulei pe care il reperdm prin palpare in timpul miscarilor
de inchidere si deschidere a gurii.

Se indepdrteaza tesuturile moi din zona, iar degetul palpator cauta
pulsul arterei temporale superficiale. Apoi artera se izoleaza si se poate
poate ligatura (fig. 124).
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FIG. 124. DESCOPERIRE A S1
LIGATURA ARTEREI1
TEMPORALE SUPERFICIALE
(PATEL , LEGERE).

A. Incizia cutanati;
B. Evidentierea vaselor temporale
superficiale.

FIG. 123. DESCOPERIREA SI
LIGATURA ARTEREI FACIALE
(PATEL , LEGERE).

1. Incizia cutanati;
2. Evidentierea arterei faciale.

De asemenea descoperirea si ligatura arterei faciale se poate face si
in regiunea submandibulari dupi ridicarea glandei submandibulare.

4. Descoperirea chirurgicald si ligatura _arterei temporale
superficiale:

Avénd o dispozitie superficiald in regiunea temporald ea se poate
palpa pe planul osos al arcului zigomatic inaintea tragusului.

De asemenea datoritd acelorasi consideraiuni, artera temporala
superficiald poate fi descoperiti si ligaturatd chirurgical. Pentru aceasta
se efectueazi o incizie strict tegumentara de circa 3 cm lungime, paraleld
cu artera §i perpendiculari pe arcul zigomatic, plasatd intre tragus si
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anastomoze vor fornma:

a. plexul vascular subalveolor situat in spongicasa alveolard care
este format din ramuri colaterale ascendente ale arterelor
alveolare; din acest plex se desprind apoi ramuri pulpare si
periodontaie;

b. reteava vasculard interalveolard din care se desprind ramuri
peiforante si ramuri gingivale (fig.125. 126, 127).

10.2. OBSERVATU PRIVIND VASELE PULPARE

1. Pentru fiecare radacind dentard se desprind din plexul
subalveolar [-2 artere radiculare principale care patrund prin orificiul
apual in afara acestora existd 2-3 arteriole cu acelasi traiect. Vasele mai
mici pot ajunge in pulpa dentara prin canale laterale sau prin canale
accesorii (de exemplu canale de furcatie).

2. Artera apicald sau arterele apicale penetreazd apexul sau perefii
laterali ai radacinii dentare avand tendinta de a se divide aproape imediat
pentru a se forma astfel un fascicul de grtere pulpare centrale sau
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principale care urca in canalul radicular si in camera pulpard ocupind o
pozitie centrala: au un diametru mediu de 50-100 pm.

3. Arteriolele cu 20-30 um diametru se orienteazd de asemenca
spre portiunea centrald a pulpei radiculare, dau ramuri care se orienteaza
lateral spre stratul odontoblastic dedesbtul cdruia se ramifica pentru a
forma plexul capilar. Arteriolele terminale au un diametru mediu de 10-
{5 um. Capilarele apar sub formd de tubi de 8-10 pm, iar in timpul
dentinogenezei active trec printre odontoblaste, adiacent la predentina.

4. Diametrul mic si traiectul rectiliniu al arterelor le distinge de

vene care au _silueta” mai largd $i mai rotunjita.
5. Arnerele pulpare principale (radiculare) sunt in numar de 2-3 i
exista in general 2 vene pulpare principale, una antreneaza partea
superioara a pulpei dentare, iar cealaltd partea inferioard, vene care sunt
acompaniate de vene tributare.

6. Cele mai_mari vene au un diametru maxim de 100-150 pm,
fiind considerabil mai mari decat in cazul arteriolelor, apar central, au
peretii mai subtiri i usor angulati. .

7. Din trunchiurile principale arteriale pleacd o serie de ramuri
care se desprind intr-un unghi variabil, si, datoritd numdérului lor mare si
traiectului lor. apare o imagine caracteristica pulpei dentare: imagine ..
ploaie” (fig.128).

FIG. 129. IMAGINE VASCULARA N
FANTANA ARTEZIANA.

- FIG. 128. IMAGINE VASCULARA

—— = N PLOAIE.
3

,/;"/A -y

8. Intre trunchiurile arteriale groase care formeazi manunchiul
central pulpar nu se observd anastomoze directe, in afara buclelor
vasculare existente la nivelul extremititii ocluzale (incizale) a pulpei
dentare.

9. La periferia pulpei dentare, trunchiurile principale se
recurbeazi in arcade realizind intre ele bucle anastomotice care formeazi
o0 imagine caracteristica, de ,, fdntdnd arteziana” (fig.129).

10. Din buclele respective se desprind ulterior ramuri colaterale
periferice care se ramificd dihotomic si vor forma reteaua capilari
perifericd sub forma dz arcade. dispusa sub statul odontoblastic - plexul
subodontoblustic (rereaua vasculara subodontoblasticd).

11. Pe mdsurd ce arteriolele ajung in pulpa coronard, iau o
dispozitie in _evanrai de-a lungul dentinei. diminueazd ca mirime si
participd la formarea unei retele capilare in zona subodontoblastica.
Aceastd retea va asigura odontoblastilor o bogata sursa de metaboliti.

12, Notiupea de .plex odontoblastic™ apreciem cd este putin
exageratd in sifuatia in care se adaugd si asa zisul ,,plex subdentinal™ sau
predentinal”. Considerdm ca cel mai aproape de adevir este sa vorbim
despre o .rerea vasculard odontoblastica” care, in functie de gradul
activitdfii dentinoformatoar¢ @ acestor celule. poate fi mai abundentd
(sub-inter-supraodontoblasticd).

13. Fenele sunt mai largi. au pereti neregulati, iar cele mai multe
dintre ele ocupd o pozitie centrald. Pornind de la plexurile capilare,
drenajul venos este reprezentat de un numir mare de vase care se
orienteaza oblic induntru spre partea centrald si zona apicald a pulpei
dentare. La acest nivel (apical), numdrul venelor scade numeric, iar
circulatia pulpara devine lent3 si favorizeaza difuziunea transvasculari a
ionilor (Ca®* Fe’ etc.).

14. Yasele limfatice au aspect tubular, lumen neregulat si pereti
subtiri cu canale intraparietale cu rol de drenaj in timpul cresterii
presiunii interstitiale In pulpa dentar inflamata.

15. In zonele de furcatie radiculard vasele principale traverseaza
dentina pentru a furniza pulpei-coronare mai multe vase decit sistemul
vascular apical.

16. In cele mai multe tesuturi circulatia venoasi §i arteriald sunt
reunite de plexuri capilare, prin anastomoze arterio-venoase §i_veno-
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venoase directe care ar putea juca un mare ro! in reglarea locali a
curentului sanguin.

Prezenta acestor sunturi arterio-venoase ar putea avea o
importantd capitald pentru pulpd pentru ci ele modifica conceptia
conform cdreia patologia pulpard se baza pe strangularea apicald a
vaselor pulpare si autotromboza consecutiva din cursul proceselor
inflamatorii.

17. Prezenta anastomozelor arterio-venoase (AAV) a fost
semnalatd atdt in portiunea coronara cat st in portiunea radiculara a
pulpet dentare, dar in special la nivel radicular.

Acestea asigurd 0 comunicare directd intre arteriole §i venule
evitandu-se astfel patul capilar. Anastomozele arterio-venoase sunt
venule relativ mici cu un diametru de circa 10 pm si presupunem ci ar
avea un rol important in reglarea circulatiei pulpare, teoretic, ele ar putea
asigura o ,,deplasare™ a sangelui din ariile afectate unde modificirile
microcirculatiei ar putea duce la trombozi si hemoragie.

18. Referitor la reteaua vasculard subodontoblasticd, am
constatat ¢a@ un numdr mic de anse capilare penetreazi stratul
odontoblastic si se intind printre celule aproape de fata internd a
predentinei, iar un numar mare din aceste anse au proiectii neregulate
Spre exterior. Ansele vasculare periferice se reduc prin apozitie
progresivéd de dentina secundara.

10.3. OBSERVATII PRIVIND VASELE
PARODONTIULUI

A fost deja mentionat faptul ca pentru un tesut conjunctiv spatiul
ligamentului periodontal este exceptional de bine vascularizat, ceea ce
reflecti marea rati de inlocuire a constituentilor sdi celulari si
extracelulari. Vasele sanguine mai mari ale ligamentului periodontal se
gasesc in spatiile interstitiale dintre benzile de fibre de colagen si sunt
situate in principal in partile periferice ale ligamentului periodontal, unde
se formeaza o bogati retea de arcuri capilare. Aportul arterial este derivat
din arterele alveolare superioare st inferioars.

1. Surse arteriale periodontale:

a. drterele periodontale (ramuri din plexul subalveolar) — au traiect
arcuat, ocolesc apexul radicular si patrund in spatiul dintre alveola si
radicina dentari. Aceste artere impreuna cu arterele radiculare formeazi
0 imagine tridimensionald, un plex cilindro-conic avand pe mijloc
canalul radicular si reteaua pulpari.
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Regiunea apicald a ligamentului periodontal este vascularizata de ramuri
ale arterelor pulpare ale dintilor individuali sl 1au nastere inainte ca
acestea sa patrunda prin foramenul apical.

b. Ramurile (arterele) perforante se desprind din reteaua interalveolara,
au traiect oblic sau transversal, stribat peretele alveolar. pitrund apoi in
spatiul dintre alveold si ridacina dentard impreuni cu arterele
periodontale si formeazi plexul vascular periodontal.

Arterele perforante se gasesc mai din abundenta in spatiul ligamentului
periodontal al dintilor posteriori fata de cei anteriori sl in numar mai
mare la dintii mandibulari fatd de dintii maxilari. La dintii
monoradiculari se gdsesc mai frecvent in treimea gingivald a
ligamentului, urmata de treimea apicala.

Aceast model de distributie are importantd clinicd in procesul de
vindecare a plagilor postextractionale, un tesut nou invadeaza prin
perforatii, iar formarea cheagului de singe ocupa alveola mai rapid in
treimea gingivala si in ceea apicala (fig. 130).

FIG. 130. PLEXUL VASCULAR
PERIODONTAL.

¥
Osul alveolar interradicular $$'{nterdentar este vascularizat de ramuri ale
arterelor alveolare care se desprind in interiorul osului inainte si ajunga
la tesutul periodontal apical. Aceste artere, uneori numite_ artere}e
perforante ale lui Zukerkandl si Hirschfeld, cu traseu vertngal prin
procesul alveolar constituie aportul principal arterial in zonele‘ mijlocii si
cervicale ‘ale ligamentului periodontal unde ajung prin mici perforatit
(canalele Volkmann) ale osului alveolar.
C. Ramuri cu origine in refeaua gingivald ajung in refeaua periodontald
la nivelul coletului dentar (portiunea cervicali a dintilor), stribat spatiul
alveolo-dentar si participa la formarea plexului periodontal.
2. Trebuie mentionat faptul ci nu existi anastomoze intre reteaua
pulpara si periodontala, aceste doud retele cu origine comuni in plexul
subalveolar, se despart la nivelul apexurilor dentare $i rimin complet
independente.
3. Venele urmeaza un traseu aseminitor arterelor.




4. Limfaticele urmaresc acelasi traseu cu vasele sanguine §i se
colecteazd in nodulii limfatici regionali.
5. Aspectul retelei periodontale este diferit in functie de sectiune.

a. Sectiunile verticale ofera o imagine de plex longitudinal.
alcatuit din cateva trunchiuri si numeroase ramificatii transversale.
oblice, suprapuse, cu aspect denticulat (fig. 131).

b. Sectiunile_orizontale demonstreazi modul de patrundere al
vaselor in spatiul alveolo-dentar, originea surselor arteriale si modalitatile
lor de ramificare.
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FIG. 131. SECTIUNE VERTICALA
PRIN RETEAUA VASCULARA
PERIODONTALA.

6. Dispozitivele anastomotice arterio-venoase sunt situate la nivelul
coletului dentar si la nivelul 1/3 medii a radicinilor dentare unde se
formeaza ghemuri vasculare cu rol de amortizare a presiunilor transmise
asupra dintilor (fig. 132).
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FIG. 132. DISPOZITIV ANASTOMOTIC
ARTERIO-VENOS.
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terminale pentru mucoasa i apare o imagine in palisadi, care
caracterizeaza o refea vasculari gingivala bogati (fig. 133).

FIG. 133. RETEA VASCULARA
' GINGIVALA.

‘
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7. Vascularizatia gingiilor:

a. Sursele arteriale provin din vasele periostale si plexul periodontal.

b. Arterele interalveolare pirisesc osul compact i prin ramuri dispuse
tangent la varful crestei alveolare se apropie de stratul papilar al
mucoasei gingivale. Aceste vase, considerate principale, emit arteriole
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C. Arterele care merg superficial la periost pe fetele vestibulare si orale
ajung gingival din ramurile arterelor regionale ce se gadsesc in zonele
respective. In acest fel gingia e suplimentati vascular de ramuri din
arterele infraorbitale, nazopalatine, bucale, mentale, linguale si palatine
mari. Ramuri din aceste artere formeazi anse capilare in papilele de tesut
conjunctiv si intre papilele dermice ale epiteliului gingival inainte de a se
vérsa in vene.

d. Pe sectiuni longitudinale se disting diferente intre tipul de vasculari-
zatie al versantului liber, fati de versantul cervical al gingiei, astfel:

- versantul liber gingival prezinta in profunzime un plex arterial,
alcatuit din trunchiuri relativ groase, anastomozate intre ele, din care se
desprind ramuri paralele orientate periferic;

- versantul cervical -‘g{ngival prezintd un plex vascular dens —

plexul cervico - gingival in directs legatura cu plexul periodontal, avind
rol in fixarea gingiei de coletul dentar, insertia epiteliald, care impiedica
avansarea bolii parodontale.
e. Vasele din zonele cervicali si Jonctionala sunt in principal derivate din
arterele intraosoase care perforeaza osul alveolar in apropierea crestei
alveolare, prin canale Volkmann. Ele formeazi anastomoze capilare
bogate cu vasele gingivale descrise anterior.

Concluzie:

Avand in vedere componenta vasculari a parodontopatiilor (deficit
vascular) ct si originea comuni a vaselor pulpare si parodontale (plexul
subalveolar), se justifica extigparea vitald pulpari pentru devierea
fluxului sanguin pulpar intr-un parodontiu cu deficit vascular.
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10.4. INERVATIA PULPEI DENTARE

Impreuni cu vasele, prin orificiul apical patrund in pulpa dentard ramuri
nervoase cu origine centrald, reprezentate de prelungiri dendritice ale
neuronilor  din  ganglionul trigeminal Gasser. fibre simpatice
postganglionare din ganglionul simpatic cervical superior si fibre
parasimpatice care fac sinapsa in ganglionul otic sau pterigopalatin (fig.
134).

grosimea sau in apropierea peretelui vascular, unde vor participa la
reglarea tonusului vascular.

Caracteristicile fibrelor senzitive (Cohen si Burns) :

FIG. 134.
MICROFOTOGRAFIE
LA NIVEL DENTAR,.
(Ten Cate A.R.).

Se observa modelul de
distributic a vasclor si
nervilor in A- canalu!
radicular i B- pulpa
dentara.

I
Tipde | Mielinizare Localizare Caracteristicile Prag de l
fibra durerii stimulare
in principal la Ascutita, Relativ
Ad Da jonctiunea i o scazut
pulpo-dentinara Intepatura
C Nu Probabil raspandite Arsurd Relativ inalt
de-a lungul pulpei
S

Clasificarea fibrelor nervoase (Cohen si Burns) :

Fibrele cu origine centrala sunt numeroase si bine dezvoltate, sunt fibre

mielinice, insotesc vasele si formeaza sub zona bogat celularad plexul
Raschkow (fig. 135).

FIG. 135. FIBRA
NERVOASA DIN
PLEXUL RASCHKOW.
{Ten Cate A.R.).

Fibra trece printre
odontoblaste §i se
bucleazi in interiorul
predentinei.

Tip de fibrad Functie Diametru ( um)
Aa motorii, proprioceptive 12-20
Ap presiune, atingere 5-12
Ay motorii 3-6
Ad durere, temperaturi, atingere I-5
B preganglionagﬁMnome <3
C durere 04-1
simpatice postganglionare 03-13

Acest plex contine atit fibre mielinice, cat st amielinice, acestea din urma
patrunzénd in canaliculele dentinare unde insotesc fibrele Tomes. Aceste
fibre informeaza centrii nervosi superiori despre starea de echilibru si
dezechilibru din pulpa dentara.

Fibrele nervoase vegetative, amielinice, sunt mai putin numeroase §i mai
putin dezvoltate decét fibrele cu origine centrali. Acestea se termini in
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10.5. INERVATIA PERIODONTALA

Folosirea autoradiografiei si a marcarii imunocitochimice a
proteinelor neurale a adus mari imbunatitiri in privinta cunostintelor
despre inervatia spatiului ligamentului periodontal fati de rezultatele
furnizate de metoda oarecum imprevizibil a impregnarii cu argint.

Ligamentul periodontal are o inervatie bogati derivati din nervii
alveolari superiori (dintii maxilari) sau nervul alveolar inferior (dintii
mandibulari). Acestea sunt ramuri ale diviziunilor maxilare si
mandibulare ale nervului trigemen.
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Desi au fost raportate diferente intre Specii, se pare ci exista un
tipar general de inervatie ligamentara.

In_primul_rind exista o configuratie anatomici generala,
aplicabila la tofi dintii, cu fibre nervoase mergand dinspre apical spre
marginea gingivala, fiind unite de fibre ce patrund lateral prin perforatiile
peretelul alveolar (canalele Volkmann). Aceste ramuri laterale se divid in
ramuri. una ce se termind apical si cealalta gingival. Toate fibrele se
ramifica extensiv pentru a se termina ca receptori pentru durere sau
mecanoreceptori.

In al doilea rénd exista variafii regionale in ceea ce priveste
terminatiile elementelor nervoase, cu zona apicald continidnd mai multe
terminatii nervoase decit orice alti zoni (cu exceptia incisivilor
superiori. unde existd o situatie particulardi nu numai prin structura
internd mai densd decat la molari, dar st prin distributia mai densi a
elementelor nervoase existente in jumdtatea coronard a spatiului
ligamentului periodontal ca si apical, sugerdnd cd aranjamentul spatial al
receptorilor este un factor important in determinarea caracteristicilor de
raspuns ale ligamentului periodontal).

In al treilea rand modul in care aceste fibre nervoase se termina
este clanificat. Au fost descrise patru tipuri de terminatii nervoase:

a) Primul (cel mai frecvent), terminatii nervoase libere care se ramifica
precum un copac: ele se situeazd la intervale regulate de-a lungul
radacinii , sugerand ca fiecare terminatie controleazi propriul ei teritoriu
si se intind la stratul de cementoblaste. Ele isi au originea in fibre
amielinice dar poarta cu ele o teacd Schwann cu prelungiri ce merg in
tesutul conjunctiv inconjuritor. Astfel de prelungiri se crede ci sunt atat
nociceptori cat §i mecanoreceptori. -

b) Al doilea tip de terminatii nervoase este gasit in jurul apexului
radicular si aminteste de corpusculii Ruffini. Ei apar dendritici §i se
termind in expansiuni terminale de-a lungul benzilor de fibre ale spatiului
ligamentului periodontal. La microscopia electronici astfel de receptori
pot fi vazufi ca subdivizindu-se mai departe in forme simple sau
compuse, prima constdnd intr-un singur neuron iar cea din urmi din
citeva terminatii urmand ramificarea. Amandou3 sunt captusite de celule
Schwann ce sunt in mod special apropiate de benzile de fibre de colagen,
fapt ce constituie dovada morfologici a functiei lor fiziologice,
cunoscute, de mecanoreceptori. O capsuli fibroasi incompleta se giseste
uneori asociati cu receptorii compusi.

c) Al treilea tip de terminatie este cea fncoldcitd (buclatd) gasiti in zona
de mijloc a spatiului ligamentului periodontal ale cirei functie si
ultrastructurd nu au fost inci determinate.
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d) Ultimul tip (cel mai putin frecvent) este gasit la apex si consti in
terminatii fusiforme inconjurate de o capsula fibroasa (fig. 136, 137).
Nervii_ligamentului _periodontal insotesc vesele de sange si sunt
alcatuiti din fibre mielinice (fibre groase) sau amielinice (fibre subtiri).
Se crede ca fibrele subtiri, amielinice, probabil fibre C, se termini ca
lerminatii nervoase libere si sunt receptori pentru durere, in timp ce
fibrele mielinice, probabil A3, se termini ca terminatii specializate sub
forma spiralata in jurul fibrelor ligamentare sau ca terminatii incapsulate
sau ca §i combinatii ale celor de mai sus. Aceste terminatii se crede ca
sunt mecanoreceptori pentru aprecierea atingerii §i presiunii, si sunt
stimulate de miscarea dintelui. Acesti proprioceptori joacd un rol
important in fiziologia masticatiei.

Inervatia vegetativi (autonomsi) a spatiului ligamentului periodontal nu
a fost incd complet elucidata, cele citeva descrieri disponibile arati o
inervatie simpaticd. Nu exista nici o dovadi pentru existenta unei
inervatii parasimpatice. Multiplele terminatii nervoase libere observate in
asociatie cu vasele sanguine se crede ci sunt simpatice §i influenteaza
circulatia locali.

FIG. 136. TERMINATII NERVOASE
IN LIGAMENTUL PERIODONTAL
UMAN. (Ten Cate A.R.).

S-  Smalt;

D- Dentina;

PD- Pulpa dentars;

A-  Osul alveolar;

Pe- Spatiul periodontal.

FIG. 137. CELE 4 TIPURI DE
TERMINATII NERVOASE DINTR-
UN LIGAMENT PERIODONTAL
UMAN. (Ten Cate A.R.).

A- Terminatii nervoase libere;
B- Corpusculi Ruffini;

C- Terminatie buclati;

D- Terminatii fusiforme.
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11. DRENAJUL LIMFATIC IN TERITORIUL
ORO-MAXILO-FACIAL

Studiul limtaticelor aparatului dento-maxilar are o importanta
clinica, experimentala si teoretica.

Referitor la importanta clinica este suficient sa aratam ca ganglionii
limfatici sunt primele puncte de localizare ale unui focar primar de
infectie, frecvent de origine dentara.

Cunoasterea topografiei cét i a regiunii pe care o deservesc este de
primd importantd in disectia chirurgicald a ganglionilor limfatici
cervicali.

Din punct de vedere experimental acest studiu este important pentru
cunoasterea relatiilor dintre modificarile patologice asociate cu sistemul
limfatic oral, pentru a sistematiza o semiologie limfatica cervico faciala
cat si pentru explicarea edemelor din teritoriul oro-maxilo-facial.

Din punct de vedere teoretic, acest studiu poate fi important pentru

realizarea unui atlas histologic si anatomic al limfaticelor aparatului
dento-maxilar (fig. 138, 139)

FIG. 139. DRENAJUL LIMFATIC LA
NIVELUL CAPULUI ST GATULUT-
PROFUND (GRANT'S).

1. Ggl. limfatict retrofaringient:

2. Ggl. Innfatici jugulo-omohioidieni;
3. Ggl. limfatici cervicali profunzi;

4. Ggl. limfatici jugulo-digastrici:

5. Ggl. limfatici submentali;

6. Ggl. hmfatici sumbandibulari;

7. Ggl. limfatici infrahtoidieni.

FIG. 138. DRENAJUL
LIMFATIC LA NIVELUL
¢ CAPULUI SI GATULUI-
SUPERFICIAL (GRANT'S).

. Ggl. limfatici occipitali;

. Ggl. limfatici retroauriculari;

. Ggl. limfatici parotidieni;

Ggl. limfatici bucali;

. Ggl. limfatici submentali;

. Ggl. limfatici sumbandibulari;

. Ggl. limfatici jugulo-
omohioidieni;

8. Ggl. limfatici cervicali

superficiali;
9. Ggl. limfatici cervicali
profunzi.

\IO\M:IALNI\)—-

11.1. CLASIFICAREA GANGLIONILOR LIMFATICI
DIN TERITORIUL ORO-MAXILO-FACIAL

Vasele limfatice sunt intrerupte de ganglioni limfatici. Fiecare
regiune a corpului are un grup de ganglioni limfatici principali in care
drencaza. Cunoasterea ganglionilor limfatici regionali permite
diagnosticarea unei infectii ascunse. Desi localizarea ganglionilor
limfatici regionali este relativ; constantd, existd variatii referitoare la
numirul si dimensiunile lor. 8

Avind in vedere observatille lui BARTELS si ROUVIERE,
propunem urmiatoarea clasificare a ganglionilor limfatici faciali si
cervicali:

1. Ganglionii limfatici faciali:

Acest grup ganglionar limfatic poate fi impartit astfel:

a. Ganglioni limfatici zigomatici: situati inferior de unghiul extern
al ochiului pe traiectul vaselor zigomatico-orbitale.

Acestia colecteazd vasele limfatice superficiale ale pleoapelor si
prin vasele lor eferente conduc limfa in ganglionii limfatici parotidieni
superficiali.

b. Ganglioni limfatici infraorbitali:

Ei sunt situati sub unghiul intern ocular, in jurul vaselor angulare,
colecteazi vasele limfatice profunde de la nivelul pleoapelor cdt si de la
nivelul unghiului intern ocular §i dorsului nasului §i conduc limfa prin
vasele lor eferente in ganglionii limfatici submandibulari.
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¢. Ganglioni limfatici bucali anteriori Si posteriori:

Acestia sunt situati anterior i posterior de vasele faciale, in partea
centrald a regiunii bucale, colecteazi limfa de la nivelul pleoapelor,
nasului extern, obraz, buza superioard, molarii §i premolarii superiori §i
conduc apoi limfa in ganglionii limfatici submandibulari.

d. Ganglioni limfatici mandibulari:

Sunt situati lateral de corpul mandibulei, anterior de mugchiul
maseter si intre vasele faciale. Ei colecteazi vasele limfatice palpebrale,
ale nasului extern, ale buzei superioare, ale obrazului, ale buzei inferioare
cat si ale molarilor si premolarilor inferiori st conduc apoi limfa in
ganglionii limfatici submandibulari (fig. 140).

FIG.140.GANGLIONI
LIMFATICI PAROTIDIENI,
FACIALI $1
SUBMANDIBULARI.
- Ggl. limfatici preauriculari
superficiali;
2. Ggl. limfatici preauriculari
subaponevrotici;
3. Ggl. limfatici parotidieni
inferiori;
4-6. Ggl. limfatici bucali:
7. Ggl. limfatici mandibulari;
8. Ggl. limfatici submandibulari
prevasculari;
9.Ggl. limfatici submandibulari
rertovasculari.

2. Ganglionii limfatici parotidieni:

Acestia se impart in doua grupe: superficiali si profunzi.

a. Ganglionii limfatici parotidieni superficiali-

- anteriori si superiori situati anterior respectiv, superior de tragus
in raport cu vasele temporale superficiale, ei colecteazi limfa de la
nivelul regiunii temporale, muschiul temporal, urechea externa,
articulatia temporo-mandibulars, regiunea parietald, regiunea frontals,
regiunea bucald, mugchiul maseter, jumitatea laterali a pleoapei
inferioare;

- inferiori situati la polul inferior al portiunii superficiale a glandei
parotide, colecteazi limfa de la nivelul regiunii occipitale, regiunii
bucale, nasului extern §i vestibulului bucal.

Prin eferentele lor, ganglionii limfatici parotidieni superficiali
conduc limfa in ganglionii limfatici cervicali superficiali situai in jurul
venei jugulare externe.
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h. Ganglionii limtatici parotidieni profunzi:

Sunt in numar de 4-10 ganglioni. siwati intraparotidian v v
venei jugulare externe.

Aferente: glanda lacrimald. gianda parotida, fosele nazale. wrech o
medie, tuba auditiva, valul palatin.

Eferente: ganglionii limfatici cervicali profunzi situati in jural venrai
jugulaie interne, de obicei subdigastric.
3. Ganglionii limfatici submuandibulari:
Sunt situati in regiunea submandibular, sub imarginea inferiosra &

3

a. Preglandulari: sitati pa wwaiectul vaselor submentale, anterior de
landa submandibulara.
b. Prevasculari: situati lateral de glanda submandibulara, antevios

de vena faciala.

¢. Retrovasculari: sitati lateral de glanda submandibulara,
posterior de vena faciala.
‘ d. Retroglandulari: situaii profund de glanda submandibulara,

e. Intracapsulari sau intraglundulari
Alti autori ii Tmpart in trei grupe:

a. dnteriori: sitvaii de-a lungul v. submentale, in apropieraa
barbiel.

b. Mijlocii: situati in jurul vaselor facizle, supertor de glands
submandibulara.

¢. Posteriori: situati posterior de vena faciala.

Fiecare grup cuprinde un ganglion mai mare sau doi mai mici.

Aferentele lor: partea anterioard a cavitatii nazale sl a regiunii
palatine, regiunea bucala, jumﬁf‘atea mediaid a pleoapei inferioare, glanda
submandibulara, glanda sublinguala, buza inferioara si buza superioars,
regiunea mentald, vestibulul bucal, gingia vestibulara superioara. dintii
superiori, dintii laterali inferiori $i gingia vestibulari de la acest nivel.
planseul bucal cu exceptia partii anterioare, limba anterior de "V"-ul
lingual, ganglionii limfatici submentali (fig. 141).
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FIG 130 VASE LIMFATICE
AFERENTE GANGLIONILOR
UIVIFATICI PAROTIDIENT 8!

i parotidicsi profinz.,
mandibuiari;

4. Ganglionii limfatici submentali:

Sunt situati in regiunea submentala, interdigastiic §i superior de
bioid, prefund de muschiul platysma si de lama superficiala 12
cervicale. Se impart astfel:

a. Anteriori: situati interdigastric, inferior de protuberanta mentala,

b. Mijlocii:

- grup median. situat pe linia mediana, 1a 1.2 distantei dintre hioid
$! protuberanta mentala;

- grup lateral, situat lateral de linia mediana. de asemenea la 12
distantei dintre hioid si protuberanta mentala.

c. Posteriori: laterali si mediani situati in apropierea hioiduiui.
Aferente (drenaj partial): partea centrald a buzei inferioare. regiunes
mentald, dintii frontali inferiori, gingia dintilor frontali inferiori, varfu!
iimbii.

Eferente: in ganglionii limfatici submandibulari cat si in ganglionii
limfatici cervicali profunzi situati in jurul venei jugulare interne, de
aceeasi parte sau de partea opusa.

Datorita relatiilor lor cu dintii, ganglionii limfatici submandibulari st
submentali sunt descrigi, uneori, ca ganolioni limfatici dentari.

5. Ganglionii limfatici linguali:

Sunt situati pe traiectul vaselor linguale i se impart astfel:

a. Laterali: situati pe fata laterals a muschiului genioglos sau a
muschiului hioglos.

b. Mediani: situati intre cei doi muschi genioglosi.

Aferente: colecteazi vasele limfatice ale limbii.

Eferente: ganglionii limfatici submentalj (rar), submandibulari si

w
—
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cervicali profunzi jugulo-digastric si jugulo-omohioidian.
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6. Gauglionii limfatici cervicali:

Sunt situati de-a lungul venelor Jugulare externz i intema
Dvizivnea lor s-a facut in profunzi s superticiali in rapori cu pozita lor
fath de fascia cervicala.

a. Ganglionii limfatici cervicali superticiali: sunt de reguld, situati
It zona supericard a gawlul, in anghiul dintre ramul mandibyisi S
muschicl sternocleidomastoidian. Acestia primese limfa direct de Iz
fobulul urechil si secundar de iz ganglionii limfatici preauriculari si
retroauriculart.

b Gemglionii limfatici cervicali profunzi: se divid intr-un grup
superior si unul inferior. Ultimii se numese supraclaviculari,

Daca exista un lanj continuu de ganglioni limfatici in Jurul venei
fugulare interne, muschiul omohioidian reprezintd limita arbitrard dintre
cele doud grupuri.

In plus. fiecare din aceste grupuri este subimpaitit intr-un grup
anterior {medial } si unul posterior { lateral).

Gangiionii limfatici superiori si inferiori acoperiii de muschiu
sternocleidomastoidian fac parte din grupul anterior { medial) iar cet
situatt  in  riunghiul  posterior  al garului, inapoia muschiuiui
sternocleidomasioidian se numesc posteriori ( laterali),

Ganglionii profunzi reprezinta locul primar de drenaj pentru baza
iimbii, regiunea sublinguaia si partea posterioard a regiunii palatine.
Acestia sunt ganglioni secundari sau tertiari pentru vasele limfatice care
provin  din  ganglionii preauriculari, retroauriculari. submentali,
submandibulari, accesori ai fetei si viscerali ai gatului,

Cei doi ganglioni care s¢ pot palpa atunci cand sunt afectati, sunt
ganglionul jugulo - digastric s$kanglionul Jugulo - omohioidian, care fac
parte din lantul jugular.

Ganglionii cervicali profunzi superiori dreneazi in cei inferiori.
Limfa de pe partea dreapid este apoi colectatd de ductul limfatic drept iar
cea din partea stanga, de canalul toracic.

7. Ganglionii limfatici retrofaringieni (Gillet):

Sunt situati in spatiul retrofaringian unde formeazi un grup limfatic
median §i doud grupuri limfatice laterale.

Aferente: cavitatea nazali, sinusurile paranazale, cavitatea
timpanicd, regiunea palatind, nazofaringe si orofaringe.

Eferente: ganglionii limfatici cervicali profunzi ai lantului jugular
intern.

Inflamatia acestor ganglioni este tipicd in adenoflegmonul
retrofaringian care poate evolua ulferior spre spatiul latero-faringian.

Conclugie: avand un teritoriu aferent limfatic, prezenta
adenopatiilor orienteaza investigatiile citre un anumit teritoriu sau organ.
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LI VASELE LINIFATICE DIN TERITORIUL
ORO-MAXILO-FACIAL

Creculait

drencazd fluideie tis

doud ducte limfatice e !

se deschid in sangele venos de la baza gatului,

LXIstd trei mari careoorii de vase limfutice:

a. Mici cu origine in plexuri capilare. au peretit alcaraiti dintr-un

singur strat endotelial, nu prezintd valvule si sunt situate in interioni
organmului,

b. Mijlocii: cu origine in vasele limfatice micCi. au peretii alcatuiti
din el tunici, preziniz valvule $i sunt situate in afara oreanclor. ir
functie de limfoganglion se impart in vase aferen:e si vase eferente.

¢. Mari: rezultd din confluarea maj multor vase eferente, se numesc
trunchiuri limfatice, prezint valiule $i peretii alcatuiti de asemenea din
trel tunici.

3
1

1. Yasele limfuatice ale regiunii bucale:

Aceste vase formeaza doui retele limfatice astfel:

a. Reteauo limfatica submucoasd care se vaisa in ganglionii
limfatici submandibulari (prevasculari §i retrovasculari) sau in ganglionii
limfatici cervicali superficialj din jurul venei jugulare externe.

b. Reteaua limfaticg subcutanatd care se varsa in ganglioni:
limfatici bucali. submandibulari si parotidieni superticiali.

Cele doua retele se contopesc frecvent datoritd vaselor limfatice
care leaga cele doua retele. De asemenea prézintd conexiuni cu vasele
limfatice ale buzelor si ale gingiilor vestibulare (fig. 142).

FIG, 142. DRENAJUL LIMFATIC
IN REGIUNEA BUCALA.

1. Ggl. limfatici parotidieni
superficiali;

2. Ggl. limfatici retrovasculari;

3. Ggl. limfatici preglandulari;

4. Ggl. limfatici prevasculari;

5. Ggl. limfatici bucali.
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2. Vasele limfatice ale regiunii labiale {orale):

a. Vasele limfatice ale buzei inferioare formeaz-

- o refea limfatica submucoasd, retea care formeaza 3 trunchiuri
limfatici submentali, submandibulari, sau chiar in ganglionii
limfatici

limfatice, unul median si doua laterale, in care se pot virsa si vase
limfatice din refeaua subcutanatd a buzei si de la nivelul gingiei si
regiunii bucale, trunchiuri limfatice care se termind in ganglionii limfatici
submentali $i submandibulari;

- 0 refea limfatica subcutanatd care se termini in ganglionii
cervicali profunzi ai lantului jugular intern de aceeasi parte, cit si in
partea opusa, cu exceptia zonei care dreneaza limfa numai de aceeasi
parte.

b. Vasele limfatice ale buzei superioare formeazd:

- 0 refea limfatica submucoasd din care pornesc 5 trunchiuri
limfatice colectoare care se termini in ganglionii limfatici parotidieni
superficiali, submandibulari si cervicali profunzi ai lantului jugular
intern;

- 0 retea limfatica subcutanatd din care pornesc 1-2 trunchiuri
limfatice colectoare care se termini in ganglionii  limfatici
submandibulari, bucali si parotidieni superficiali.

3. Vasele limfatice ale regiunii mentale:

Acestea se termind in ganglionii limfatici submentali de aceeasi
parte i controlateral, sau. in ganglionii limfatici submandibulari
preglandulari sau prevasculari./

4. Vasele limfatice ale articulatiei tem org-mandibulare si ale

mugschilor masticatori:
a. De la nivelul articulatiei temporo-mandibulare: vasele limfatice

se termind in ganglionii limfatici parotidieni si cervicali profunzi
Jjugulodigastrici si subdigastrici.

b. De la nivelul muschiului maseter: vasele limfatice formeazi 3
trunchiuri limfatice colectoare care se termini in ganglionii limfatici
parotidieni profunzi, submandibulari si cervicali profunzi din jurul venei
jugulare interne.

c. De la nivelul muschiului temporal: vasele limfatice formeazi 2
trunchiuri limfatice colectoare care se termind in ganglionii limfatici
parotidieni superficiali si profunzi §i in ganglionii limfatici cervicali
profunzi din jurul venei jugulare interne.
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wesehilor pterigoidieni lateral si medial: vasele
tice se varsd in genglionii limfatici cervicali profunzi din jurul vene:

-
I
v
i
[
€
(€]

tice {2) vor perfora muschiul
ange in genglionii limfatici submentali i

nd:bulari;
- posterisgric veselz colectoare limfatice (2-3) insotese ducrul
submandibular $i se termind in ganglionii limfatici cervicali profunzi din
nurul venel jugulare interne situali mugchiul digastric si muschiul
omohioidian.
b. De fa glando sucmandibulard: se formeaza 3-4 vase limfatice
colecioare care se termind in ganglionii limfatici submandibulari si
cervicali profunzi ai lantului jugular intemn simati subdigastric sau intre
mugchiul digasiric si cmohioidian,
c. De la glandu parotida: vasele limfatice se varsa in special in
onil limfatici perotidieni si submandibulari $i intr-o masurd mai

6. Yasele limfutice ale regiunii palatine:
Vasele limfatice din siraml submucos al! holtii palatine §i ale stratului
muscular al valuiui palatin dreneaza astfel:
1. Cale anterioard: 1-2 vase limfatice colectoare perforeaza muschiul
uceinator i se termind in ganglionii limfatici submandibulari.
5. Cale mijlocie: vasele limfatice colectoare se termini in gangiionii
limfatici cervicali profunzi superiori ai lanfului jugular intern.
c. Cale posterioard: vasele limfatice colectoare perforeaza muschiut
constrictor superior al faringelui si se termina in ganglionii limfatici
retrofaringieni.

'

7. Yasele limfatice ale limbii:

Reteaua limfaticA a limbii nu este dispusa uniform pe suprafata
organului, iar numarul vaselor limfatice se reduce de la virf spre baza.
Ele pot avea traiect independent de vasele sanguine in mucoasi unde se
formeaza urmitoarele retele limfatice superficiale:

a. o refea a fetei superioare limbii,

b. o retea a bazei limbii,

C. o refea a fetei inferioare a limbii.
Alteori aceste vase limfatice prezinta o dispunere perivasculari, in tesut
conjunctiv unde formeaza reteaua limfatici profunds a limbii.
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Fasele limfatice colectoqars ale &

part in 4 grupe:
a. epicale in numdr de 2,
b. centrale in numdr de 5-6,
¢ marginale in numdr de 8-9.
d. posterioare mediane in numar de 4 st laterale in numar de 4 (i g 143
Limfa unei Jumatats a lmbil poar i { crucisat la

ganglionii regionali prin urmatos

a. prin refeaua limforicd
suprafata limbii;

b. prinvasele limfatice colectoare apicale care ajung la
ganglionii opusi dupi incrucisarea finiei mediane:

. prinvasele limfatice colecioare medione care se hifurca St apoi
trec in partea opusi;

d. prin vasele limjatice colectoare cenmrale care so angajeaza

printre mugchii genioglos si geniohioidian in partea opusa.

&
]
¥

A
3

Fig. 143, LIMFATICELE

Gut Cmtintice LIVIBILL i

araic By ot

Fie direct, fie incrucisat, vasele limfatice colectoare ale limbii ajung o
mare parte la ganglionii limfatici cervicali profunzi ai lantului jugular
intern situati intre pantecele posterior al muschiului digastric i muschiul
omohioidian, cat si la ganglionii limfatici submandibulari si mai rar la
ganglionii limfatici submentali (fig. 144).
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FIG. 144. DRENAJUL LIMFATIC
AL LIMBI (Frick).

1. Ggl. limfatici retrofaringieni:
2. Ggl. limfatici linguali;
3. Ggl. limfatici submandibulari:
4. Ggl. limfatici submentali;
5. Ggl. limfatici infrahioidieni:
6. Ggl. limfatici prelaringieni;
7. Ggl. limfatici tiroidieni;
8. Ggl. limfatici pretraheali;
9. Ggl. limfatici paratraheali;
10. Ggl. limfatici jugulodigastrici;
11. Ggl. limfatici jugulari laterali:
12. Ggl. limfatici jugulo-omohioidieni:
13. Ggl. limfatici jugulari anteriori:
14. Ggl. limfatici supraclaviculari;
15. Trunchi limfatic parasternal;
16. Ductul limfatic drept;
17. Trunchiul mediastinal anterior;
I8. Trunchiul subclavicular;
19. Trunchiul jugular;
20. V. jugulari intern3;
21. V. subclaviculara;
22. A. subclaviculara.

8. Vasele limfatice ale gingiei:

Gingia prezintd o retea limfatica superficiald situatd la baza papilelor
interdentare §i o retea limfatica profunda situati in stratul relicular, legate
intre ele prin capilare limfatice.

In regiunile in care mucoasa gingivala este foarte subtire cele 2 retele se
confunda. -

Aceste refele limfatice se continui oral cu reteaua limfatica a regiunii
palatine, respectiv, cu reteaua limfatica a planseului bucal, iar vestibular
cu refeaua limfatica a regiunilor bucale si labiala.

Vasele limfatice colectoare:
a. La nivelul gingiei dintilor superiori:

- vasele limfatice vestibulare din regiunea incisivi, canini si premolari
coboard anterior de vena faciald, iar cele din regiunea molari, posterior
de vena faciali si se termini in ganglionii limfatici submandibulari
prevasculari sau retrovasculari;

- vasele limfatice palatinale se termin3 in ganglionii limfatici cervicali
profunzi ai lanfului jugular intern, in ganglionii limfatici retrofaringieni si
mat rar in ganglionii limfatici parotidieni.

b. La nivelul gingiei dinfilor inferiori:

- vasele limfatice vestibulare formeazi impreuni cu cele din regiunile
bucale si de la nivelul buzei inferioare o retea limfatica comuni situati in
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nundol de sac vestibular inferior si dreneaza impreuna cu vasele limfaric
din regiunile respective;

- vasele limfatice linguale se termind in
ubmendibulart sau cervicali profunzi ai  lan

<

5. Yasele Hmfuative ale perindontinlui:

vasele limfatice colectoare de la acest nivel urmeaza trei divecti:
. fie trec peste creasta alveolara:

favt

a. Cele de la nivelul crestei alveclare trec in gingia vestibulard sau oral
st dreneaza impreund.
h. Cele care strabat orificiile compactei _alveolelor demare stribat
spongioasa alveolard si se termind la nivelul vaselor limfatice din
canalele alveolare maxilare sau mandibulare.
¢ Cele din zong apexurilor dentare se unesc cu vasele limfatice apicale
st dreneazd la fel ca si precedentele impreund cu vasele limfatice ale
pulpei dentare (fig. 145).
10. Limfaticele pulpei dentare:
In tesutul pulpar nu exista vase limfatice, la acest nivel s-au evidentiat
numai capilare limfatice din care se va forma vasul limfatic postcapilar
care paraseste orificiul apical sub denumirea de vas limfatic apical.
Sistemut limfatic capilar al pulpei dentare nu se deosebeste de capilarele
limfatice din alte tesuturi i organe decat poate prin dimensiunile lor mai
micl. v

el

FIG. 145. DRENAJUL LIMFATIC LA
NIVEL DENTO-PARODONTAL.
. Vase limfatice din regiunea bucala:
. Vase limfarice care vin cu a. bucala;
- Cale de drenaj spre ggl.
submandibulari de la 1.7;
4. Vase limfatice ale mucoasei
vestibulare;
3. Cale de drenaj spre ggl.
submandibulari de la dintele 4.7;
6. Drenaj limfatic de la dintele 4.7 spre
canalul mandibular;
7. Ggl. limfatic submandibular;
8. Alta cale de drenaj parodontala;
9. Vase limfatice din limb3 si reg.
sublinguala;
10. Cale de drenaj linguala de 1a 4.7;.
11. Cale de drenaj palatinali de la 1.7;
12. Vase limfatice ale mucoasei palatine.

L (9 =
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a. Drenajul limtaric al pulpei dintiler superiori-

- vasele iimfatice ale pulpei dintilor frontali {incisivi si cenin) formeard
un colector limfatic care poate urma urmatoarele directii:

- canalul infraorbital §i gaura infraorbitala dupd care ajung la
limfatice ale gingiei vestibulare, ale regiunii bucale st &l
superioare si dreneaza impreund in ganglionii limfatici subms
i canalul infraorbital dupid care ajung s mivelul for
intratemporale a maxitarului, apoi perforeaza muschiu! buccina:
Giaturd venel faciale pentru a se termina in ganglionii 1in
submandibulari, sau Insotesc artera maxilard si se termina in gan
timfatict cervicali profunzi ai lanmlui jugular intern;

- vasele limfatice ale pulpei dintilor laterali {premolari si molari;
formeazd 3-4 trunchiuri limfatice colectoare care vor stribate gaurile
aiveolare postericare dupd care fie vor perfora muschiul buccinaior
pentru a se termina in ganglionii limfatici submandibulari, fie vor inso
artera maxilard pentru a se termina in ganglionii limfatici cervicali
profunzi ai lantului jugular intern (fig. 146).

- s8au.
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FIG. 146. DRENAJUL LIMFATIC ]
11 | LANIVELUL PULPEI DENTARE. i

Ame
3%

1. Carligul pterigoidian; ;
2. Proces pterigoidian: !
3. Canalul mandibuiar; !
4. Sept interalveolar:
5. Sept interradicular;
6-7. Apex radicular 36;
8. Caral alveolar pentru 33:
9. Caflalu! mental;
10. Canal alveolar pentru 33;
1. Radacina palatinali 24;
12. Palatul dur;
13. Radicina palatinala 26.

[

j
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b. Drenajul limfatic al pulpei dintilor inferiori:

- vasele limfatice ale pulpei dintilor frontali (incisivi §i canin) strabat
canalul §i gaura mentala si ajung pe fata externa a corpului mandibular
unde stabilesc anastomoze cu vasele limfatice ale buzei inferioare si ale
gingiei vestibulare dup care se termina in ganglionii limfatici submentali
si submandibulari;

- vasele limfatice ale pulpei dintilor laterali (premolari si molari) strabat
canalul si gaura mandibulari si se termini in ganglionii limfatici
submandibulari i cervicali profunzi ai lantului jugular intern.
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11.3. CONCLUZI!

i Copilarele limfatice din pulpa dentard formeaza o r
rridimensionald. o retea unica care nu se anastoinozeazi ou

. in pulpa dentard nu existd vase limfatice, la acest nivel
uiere limfatice fard valvule. lipsa vaselor Himfatice fiin

raporty} dintre diametrele orificiului apical, al manunchiciu

nervos apicai i al vasului limfatic apical (fig. 147).

3. Ganglionii limfatici din teritoriul oro-maxilo-facial prezintd o

struciird histologicd asemandtoare cu a marilor gangiioni limfatici din

OTEanism.

FIG. 147. SECTIUNE
TRANSVERSALA PRIN PULPA
CORONARA A LUI48

Capilare limfatice pulpare.

( COLORATIE TRICROM MASSON), |

4. Trunchiurite limfatice colectoare extraorganice de !a nivelul teritorilui
oro- maxilo-facial inainte de a se varsa in sistemul venos sunt intrerupte
de ganglionii limfatici recriogg_!j care reprezintd centrii specifici pentru
fiecare regiune si fiind prima $fatie ganglionara limfatica, dar nu o statie
obligatorie.

5. Vasele limfatice eferente ale ganglionilor limfatici regionali se
termind in majoritatea lor in ganglionii limfutici cervicali profunzi ai
lantului jugular intem situati in regiunea trigonului carotic intre pantecele
posterior al muschiului digastric si mugchiul omohioidian. Ei reprezinta o
statie ganglionara obligatorie pentru toate vasele limfatice eferente de Ia
nivelul teritoriului oro-maxilo-facial, unde ajung fie direct, fie indirect,
dupad ce au strabatut unul din ganglionii limfatici regionali.
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32.?5‘;?33!"‘(0?(}611% ANTROPOMETRICA
UTILIZATA IN STUDIUL APARATULUI
DENTO-MAXILAR

Craniomerria este o meatoda prin care se determind dimensiunile
craniulu.
licatd pe viv in mod direst. sau prin utilizarea radiografiiior sau
Q procedeut se numegie cefalometrie si serveste la
aluarea unor date antropologice si clinice privind dezvoltarea craniuiui
cat §i la analize dizarmoniilor cranio-faciale in ortodontie. Aceasta
metoda se bazeazd pe utilizerea unor puncte fixe craniometrice in
vederea stabilivti unor diamatre. unghiuri si indici ai craniului neural si
visceral.
Astazi, studiul aperatvlui denio-maxilar nu se poate concepe fard
notiuni de antroponieirie.

12.1. PUNCTE CRANIOMETRICE
Pot fi osoase sau cutanate, dispuse median sau lateral, Prin unirea acestor
puncte se obtin linii sau planuri antropometrice care fac posibile
delimitari. orientdri szu raportari. Unele pot fi palpate. iar aitele pot fi
evidentiate doar radiologic.

A. Puncte mediane anterioare:

1. Trichion (Tr.) - este punctul situat la intéf'secgia liniei mediane cu
linia de insertie a parului frontal.

2. Bregma (Bg.) - este situat la intersectia suturii coronale cu sutura
sagitala.

3. Ophrion (Oph.) - este situat la intersectia tangentei arcadelor
sprancenoase sau a tangentei plafonului orbitei cu linia mediani si este
folosit in special pentru aprecierea dimensiunilor etajelor fetei.

4. Metopion (M.) - este punctul cel mai anterior al scuamei frontale.

5. Glabella (G1.) - este punctul cel mai anterior situat pe linia mediana
intre arcurile superciliare, superior de sutura fronto-nazali. In vivo, se
gaseste deasupra radicinii nasului si intre extremititile mediale ale
arcurilor sprancenoase.

6. Naslon (N.) - corespunde radicinii nasului si este situat la locul de
intersectie dintre sutura internazali cu sutura naso-frontald. Este un
important punct de reper in ortodontie, fiind situat la limita dintre craniul
neural §i craniul visceral.
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7. Rhinion (Rh.)- este punctul antero-inferior al suturii internazale.

8. Hiperhinion (Hyr.) - este punctul cel mai anterior al dorsului nasului.
9. Nasospinalis anterior (Nsa.) - corespunde bazei spinei nazale
anterioare.

10. Acanthion (Ac.) - este punctul cel mai anterior al spinei nazale
anterioare.

11. Subnazale (Sn.) - este punctul median situat la limita dintre buza
superioar3 si septul nazal.

12. Labiale superior (L.s.) - este punctul median superior al rosului
buzei superioare, situat pe linia cutaneo-mucoasa.

13. Labiale inferior (L.i.) - este punctul median inferior al rosului buzei
inferioare, situat pe linia cutaneo-mucoasa.

14. Stomion (St.) - este punctul situat la intersectia liniei mediane cu
linia de jonctiune dintre cele doui buze.

15. Pogonion (Pg.) - este punctul median cel mai anterior de pe profilul
mentonului.

16. Gnathion (Gn.) - este punctul median cel mai coboriat al mentonului,
numit de unii autori $i ,.mentalis” (Me).

B. Puncte mediane posterioare:

1. Basion (Ba.) - este punctul median al marginii anterioare a gaurti
occipitale mari. Deoarece nu este intotdeauna vizibil pe radiografiile de
profil, se poate utiliza un alt punct pentru extremitatea posterioard a bazei
craniului numit , bolton”, situat intre condilul occipital si baza scuamei
occipitale. -

2. Opisthion (Op.) - este purictul median al marginii posterioare a giurii
occipitale mari.

3. Opistocranion (Ops.) - este punctul cel mai posterior pe linia medio-
sagitald a scuamei occipitale. El marcheazi extremitatea posterioara a
lungimii craniene maxime masurati de la glabela.

4. Lambda (L.) - este punctul median situat la intersectia suturii sagitale
cu sutura lambdoida.

S. Inion (In.) - este punctul median corespunzitor protuberantei
occipitale externe, situat la intersectia planutui medio-sagital cu liniile
nucale superioare.

6. Vertex (V.) - de fapt un punct superior, este punctul cel mai inalt al
craniului, neural situat pe linia mediani.

7. Nasospinalis posterior (Nsp.) - este punctul cel mai distal al palatului
dur de pe linia mediani, corespunde spinei nazale posterioare §i este
folosit pentru delimitarea planului maxilar.
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C. Puncte craniometrice laterale:

1. Eurion (Eu.) - este punctul cel maj lateral de pe osul parietal,
corespunde tuberozititii parietale.

2. Zyghion (Zy.) - este punctul cel maj extern al arcului zigomatic.

3. Orbitale (Or.) - este punctul cel mai coborat al marginii infraorbitale
situat pe linia mediopupilara.

4. Tragion (Tr.) - corespunde depresiunii situate deasupra tragusului.

5. Auriculare (Au.) - corespunde centrului conductului auditiv extern.

6. Cheilion (Ch.) - este punctul cel mai extern situat la jonctiunea celor 2
buze. )

7. Porion (Po.) - este punctul cel mai inalt si lateral situat la marginea
superioari a porului acustic extern.

8. Glenion (Gle.) - este punctul situat la vartul cupolei glenoidiene
(fosei mandibulare).

9. Condilion (Cdl) - este punctul cel mai inalt al condilului
mandibular.

10. Articulare (Ar.) - este punctul situat la intersectia versantului
posterior al condilului mandibular cu arcul zigomatic.

11. Fronto-temporale (FT.) - este cel maj anterior punct de pe linia
temporald, situat aproximativ la radicina procesului zigomatic al
frontalului.

12. Zygomaxilare (ZM.) - este punctul cel mai coborat al suturii
zigomatico-maxilare.

13. Key Ridge (K.R.) - este punctul cel mai coborat de pe stalpul
zigomatico-alveolar al craniului situat in dreptul cuspidului mezio-
palatinal al molarului 1 superior. '

14. Gonion (Go.) - este punctul cel mai coborat, cel mai extern si cel mai
posterior de la nivelul unghiului mandibular.

15. Pterion (Pt.) - este situat la unirea oaselor frontal, temporal, parietal,
sfenoidal, el reprezinta punctul aflat in mijlocul suturii sfenoparietale.

16. Asterion (As.) - este situat la unirea oaselor parietal, temporal si
occipital.

17. Alare (A.) - punctul cel mai extern al aripii nasului.

D. Puncte dentare si alveolare:

1. Incizale superior (L) - este situat la intersectia liniei mediane cu
marginile incizale ale incisivilor centrali superiori.
2. Incizale inferior (i.) - este situat la intersectia liniei mediane cu
marginile incizale ale incisivilor centrali inferiori.
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3. Interdentale superior (Id) - este punctul median de pe varful
septului alveolar dintre incisivii centrali superiori.

4. Interdentale inferior (id) - este punctul median de pe varful septului
alveolar dintre incisivii centrali inferiori.

5. Hipomoclion (Hm.) - este situat la unirea treimii apicale cu treimea
medie a radacinilor dentare. Este punctul prin care trece axul de
basculare al dintilor in tratamentul ortodontic.

6. Apicale (Ap.) - este punctul care marcheazi patrunderea vaselor si
nervului in ridacina dentara.

7. Molare superior (M.s.) - este situat in centrul fosetei centrale a
molarului | superior, iar prin unirea celor dous puncte M.s. obtinem
latimea arcadei dentare in zona molara superioara (PONT).

8. Molare inferior (m.i.) - corespunde varfului cuspidului mezio-
vestibular al molarului 1 inferior, iar prin unirea celor 2 puncte m.i.
obtinem latimea arcadei dentare in zona molari inferioar.

9. Premolare superior (P.m.) - este situat in centrul santului
intercuspidian la nivelul premolarului 1 superior, iar prin unirea celor 2
puncte P.m. obtinem litimea arcadei alveolare superioare la nivel
preniolar.

10. Premolare inferior (p.m.) - este punctul de contact vestibular
dintre premolarii inferiori, iar prin unirea celor 2 puncte p.m. obtinem
latimea arcadei alveolare inferioare la nivel premolar. Aceste distante,
intermolare si interpremolare sunt utile in ortodontie pentru calcularea
indicelui PONT.

I1. Prosthion (Pr.) - este punctul median cel mai anterior al procesului
alveolar maxilar. El serveste, ca punct de reper pentru maisurarea
inaltimii faciale. ‘ﬁ“’

12. Infradentale (Id.) - este punctul cel mai anterior al procesului
alveolar mandibular.

13. Ectomolare superior (Ekm.) - este punctul cel mai lateral al
procesului alveolar maxilar situat in dreptul radacinii mezio-vestibulare a
molarului 1 superior. Distanta dintre cele 2 puncte Ekm stabileste latimea
maxima a arcadei alveolare superioare.

14. Ectomolare inferior (ekm.) - este omolog precedentului, situat in
dreptul molarului 1 inferior. Distanta dintre cele 2 puncte ekm stabileste
ldtimea maxima a arcadei alveolare inferioare.

15. Punctul A Down (A.) - este punctul cel mai posterior de pe linia
mediana a procesului alveolar maxilar ( situat intre Nsa. st Pr.)

16. Punctul B Down (B.) - este punctul cel mai posterior de pe linia
mediana a procesului alveolar mandibular ( situat intre Id. si Pg.).
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12.2. LINII - AXE - PLANURI - DIAMETRE — INDICI

In cadrul tigurii unui individ se delimiteaza 3 etaje:

a) inferior (bucal) situat intre gnathion sisubnazale;
b) mijlociu (nazal) situat intre subnazale si ophrion:
¢) superior (frontal) situat intre ophrion si trichion,

Etajul inferior se mai numeste, wetaj de influentd proteticd” deoarece

dimensiunea lui verticala depinde atat de prezenta sau absenta dintilor

cat si de existenta unor lucriri protetice fixe sau mobile.

Masurate pe verticald, cele 3 etaje pot fi egale (simetrice) in mod
normal sau inegale (asimetrice).

Figura individului include cele 3 etaje mai sus mentionate, pe cand fata
cuprinde doar etajul mijlociu si inferior. Prin trasarea unei linii
imaginare verticale printre incisivii centrali superiori §i inferiori se
obtine linia mediani a figurii care o imparte in 2 jumitati simetrice.
Termenul de simetrie presupune posibilitdti de comparatie si
corespondentd exactd a 2 segmente aseminatoare dispuse invers, insa
simetria  figurilor umane nu presupune intotdeauna acordarea
calificativului de frumos. De aceea arhitectii greci sau romani au
introdus in operele lor usoare imperfectiuni (asimetrii) tocmai pentru a
crea frumosul.

Simetria corpului uman este insi aproximativa si imperfecta.

A. Prin unirea anumitor puncte antropometrice obtinem linii de referinti
in antropometrie, astfel:

-

1. Linia Camper (linia protetici) uneste centrul orificiului auditiv extern
(Au) cu nasospinalis anterior (Nsa) si este paralela cu planul de ocluzie al
dintilor laterali.

2. Linia de ocluzie reprezinta proiectia pe un plan sagital a planului de
ocluzie. Cele 2 linii de ocluzie determina planul de ocluzie.

3. Linia bisprancenoasd uneste cele 2 arcuri sprancenoase.

4. Linia bipupilard uneste centrul pupilelor si este utila pentru stabilirea
planului de ocluzie in zona dintilor frontali superiori.

5. Linia suborbitald uneste cele 2 puncte orbitale.

6. Linia subnazald - trece prin punctul subnazale, este transversali si
delimiteaza intre ele etajele mijlociu si inferior ale figurii.

7. Linia bicomisurald - uneste cele 2 puncte cheilion.

8. Linia bigoniaci - uneste cele 2 puncte gonion.

9. Linia bizigomaticd - uneste cele 2 puncte zyghion.
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B. Pentru a putea descrie corect diferitele elemente anatomice care
participa la formarea aparatului dento-maxilar este necesard stabilirea
unor planuri conventionale de orientare, verticale sau orizontale:

1. Planul orizontal de la Frankfurt - uneste punctele orbitale cu
tragion (Or-Tr), este cel mai utilizat plan in ortodontie si imparte ca un
ecuator capul in doua jumatati.

2. Planul palatin (bispinal) — uneste punctele nazospinale anterior si
posterior, se mai numeste plan bazal maxilar si este de obicei convex.

3. Planul bazal mandibular — uneste punctele gnathion si gonion,
stabileste lungimea sagitald a mandibulei si poate fi curb sau orizontal.

4. Planul nazo-frontal — este reprezentat de perpendiculara coborata
din punctul nasion pe orizontala de la Frankfurt.

5. Planul orbito-frontal - este reprezentat de perpendiculara coborita
din punctul orbitale pe orizontala de la Frankfurt.

C. Diametre:

1. Diametrul vertical al craniului neural situat intre punctele bregma
si bazion.
2. Diametrul longitudinal al craniului neutral (lungimea craniani
maxima) situat intre punctele glabella si opistocranion.
3. Diametrul transversal al craniului neutral (latimea craniana
maxima) situat intre cele 2 puncte euryon.
4. Diametrul vertical al craniului visceral (iniltimea faciald) situat
intre punctele nasion si gnathjon.
3. Diametrul lo;zgitudin'ii; al craniului visceral situat intre punctele
gnathion si basion.
6. Diametrul transversal al craniului visceral situat intre cele 2
puncte zyghion.
7. Ldfimea faciald medie - reprezinti distanta dintre cele doua puncte
zygomaxilare.
8. fn&l;imea Jaciald superioard - reprezinta distanta dintre nasion si
interdentale superior.
9. fnﬁl;imea Jaciald inferioard - reprezinti distanta dintre interdentale
superior §i gnathion.
10. fndlﬁmea mentald - reprezinti distanta dintre interdentale inferior
si gnathion.
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D. Indici cranieni:
indici cranieni

Acestia exprima raportul dintre 2 marimi liniare $i sunt utilizati pentru
a descrie proportiile.

1. Indicele cranian longitudinal (indice cefalic) =

Diametrul transversal al craniului neural x 100

Diametrul longitudinal al craniului neural

Valorile normale sunt cuprinse intre 75 — 83 (mezocefal).
Daca indicele este mai mare de 83 avem un craniu alungit (doiicocefal).
iar daci este mai mic de 75 avem un craniu scurtat (brahicefal).

2. Indicele cranian vertical =

Diametrul vertical al craniului neural x 100

Diametrul longitudinal al craniului neural

Clasificd craniile in functie de inaltimea boltii craniene vizuta din
profil.

Valorile normale sunt cuprinse intre 70-75 (ortocefal).

Daci indicele este mai mare de 75 avem un craniu inalt (hipsicefal). iar
dacd este mai mic de 70 avem un craniu turtit (platicefal),

La omul viu indicii cefalici sunt mai mari decdt indicii cranieni cu circa
2 cm datorita partilor moi.

3. Indicele facial total (1ft) - este cel mdi utilizat indice facial,
caracterizeazd proportionalitatea etajelor fetei si se calculeazi dupa
formula:

Lft = distanta ophrion - gnathion x 100
Lf1. 5

Valoarea medie a acestui indice este 97 - 104.

In functie de valoarea acestuj indice avem 3 tipuri faciale:
a. leptoprosope cu L.ft. mai mare de 104;

b. mezoprosope cu Lfit. 97-104;

¢. euriprosope cu If.t. mai mic de 97.

E. Masuritori angulare:

Sunt relevante deoarece Caracterizeazi foarte concis relatia profilului
facial cu un plan verticalsi aratd gradul de prognatism.
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1. Unghiul de profil total este unghiul dintre linia care uneste
nasion si prosthion cu orizontala de [a Frankfurt. In functie de valoarea
acestui unghi, craniile sunt clasificate in prognate daci maxilarele
protrud puternic sau ortognate daca maxilarele nu protrud sau protrud
usor, existand si un tip intermediar numit mezognat:

* hiperprognat: x-69,9°

* prognat: 70-79,9°;

* mezognat: 80-84,9°;

* ortognat: 85-92,9°;

¢ hiperortognat: 93°-x.
Este de preferat sa se determine separat inclinarea zonei nazale si
alveolare a scheletului facial superior masurand unghiul nazal de profil
si unghiul alveolar de profil.

2. Unghiul nazal de profil este unghiul format de linia de Ia
nasion la nasospinalis anterior cu orizontala de la Frankfurt, iar
clasificarea conform acestuia este identica cu cea in functie de unghiul
de profil total.

3. Unghiul alveolar de profil este unghiul format de linia de la
nasospinalis anterior la prosthion cu orizontala de la Frankfurt, iar
clasificarea conform acestuia este identics Cu cea in functie de unghiul
de profil total. 2

4. Unghiul de profil mandibular este unghiul dintre linia care
uneste interdentale inferior cu punctul anterior cel mai proeminent a
mentonului cu orizontala de la Frankfurt cind mandibula este in pozitia
de RC sau IM.

3. Unghiul condilar alpandibulei este unghiul dintre tangentele
la marginea inferioara si la %narginea posterioard a mandibulei si aratd
inclinarea condilului fata de planul corpului mandibular.

6. Unghiul bazal mandibular este unghiul dintre cele doua linii
gnathion-gonion.

CONCLUZII:

1. Cu ajutorul acestor notiuni de antropometrie se pot obtine date
privind inclinatia dintilor, inclinatia proceselor alveolare, cat si privind
o serie de tulburdri de crestere la nivelul elementelor aparatului dento-
maxilar.

2. Cea mai mare valoare a acestei metode biometrice este dati de
posibilitatea compararii acelorasi dimensiuni, la acelasi bolnav, inainte
si dupid tratamentul ortodonti¢ aplicat, pentru a aprecia obiectiv
eficacitatea metodei terapeutice folosite.

3. Liniile, planurile si diametrele aduc o serie de informatii asupra
cresterii sagitale si transversale a craniuluj neural §i visceral.
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Fig. 150

FIG. 148-152. PUNCTE

ANTROPOMETRICE (dupi Milcu).

13. ANATOMIA PE VIU A CAPULUI SI A GATULUI

13.1. ANATOMIA PE VIU A CAPULUI

Prin forma si méirimea sa, capul depiseste gitul in toate directiile.

In norma laterala el se aseamand cu un ovoid cu extremitatea mare
orientatd posterior. in norma verticala poate avea forma elipsoidala,
pentagonald, romboida, ovoida, sferica.
Cunoasterea diametrelor craniului are o mare importanta in practica
medicala curenta.
Masuratorile care se efectueaza (craniometria si cefalometria) au
valoare in medicina legala dar si pentru alte specialitati, in vederea
interpretdrii  deformatiilor artificiale si indeosebi patologice ale
capului.
Pentru a aprecia variatiile de lungime ale capului se calculeaza
indicele cranian si indicele cefalic.
Indicele cranian se obtine prin masurdtori pe craniul izolat, iar indicele
cefalic se calculeaza prin masurdtori pe omul viu sau cadavru,
incluzénd si partile moi. Acesta din urma este cu aproximativ 2 cm mai
mare decat cel cranian.
Dintre abaterile patologice de la forma normald a capului mentionam
microcefalia (cap foarte mic) si macrocefalia (cap foarte mare).
La femeie craniul este mai mic decat la barbat. cu oase mai subtiri si
reliefuri mai pronuntate.

Expresia fetei sau fizionomia individului si mimica sunt atribute ale
capului, ale formatiunilor anq}pmxce de la acest nivel.
Fizionomia este expresia permanenti si caracteristica unui individ.
Mimica reprezinta migcarile care schimbi in orice moment fizionomia
prin contractia muschilor pielosi ai capului si gitului. Mimica reprezinta
o parte din substratul anatomic al fondului psihologic al individului.
Factorii _care conditioneazd expresia_fetei sunt: aspectul pilozitatii
faciale, aspectul tegumentului, tesutul adipos subcutanat, mugchii
mimicii, configuratia oaselor fetei, proeminentele fetei (nas, barbie,
pometi), forma si aspectul dintilor frontali, raportul buzelor, viérsta,
eforturile fizice, unele stari patologice si artificiile cosmetice.
In practica medicald examinarea capului se face prin observatie directs,
in special a fetei, un medic fiind cu atit mai bun cu cit stie sa extragd
esentialul din prima impresie clinici.
Exercitiile de anatomie pe viu a capului permit o dezvoltare a
observatiei §i a simtului clinic de miine avand o mare importanta pentru
practica medicala (fig. 153).
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Fig.153. RELIEFURI DE SUPRAFATA LA
NIVELUL CAPULUI $1 GATULUI (
| DREAPTA) $1 PUNCTE OSOASE PALPABILE
‘ (STANGA).
1. Scuama frontala: 2. Incizurile frontals si
supraorbitald: 3. Marginea supraorbitala; 4. Osul
nazal; 5. Marginea infraorbitald; 6. Arcul zigomatic:
7. Gaura infraorbitala; 8. Apertura piriforma;
9. Procesul alveolar mandibular; 10, Unghiul
mandibulei; 11. Gaura mentala; 12, Protuberanta
mentald; 13. Cornul mare al osului hioid; 14. Corpul
hiodului; 15. Marginea superioars a cartilajului
tiroid; 16. Incizura tiroidiana superioard; 7. Arcul
cricoidian: 18. Extremitatea sternala a claviculei:
19. Incizura jugulara a sternului; 20. Capatuf sternal
al m.sternocleidomastoidian; 21. Proeminenta
laringiana: 22. Fosa supraclaviculara mica;
13. Triunghiul omoclavicular; 24 Muschiul trapez;
25. Muschiul stemocleidomastoidian; 26. Trigonul
carotic; 27. Proeminenta barbiei: 28, Santul
mentolabial; 29. Unghiul gurii; 30. Santul nasolabial;
31. Philtrum; 32. Varful nasului; 33. Lobulul urechii;
34 Antehelix; 35. Santul infrapalpebral; 36. Helix:
37 Globut ocular; 38. Spranceana.

Prin_palpare se stabilesc reperele osoase de la nivelul capului, se ia
pulsul arterelor, se examineaza formatiunile anatomice: muschii,
articulatiile temporo-mandibulare si grupele de ganglioni limfatici ale
capului in diversele regiuni topografice. De asemenea se palpeazi si
locurile de emergenta periferica trigeminali la niVelul fetei, cercetind si
tulburérile de sensibilitate posibile.

a. Palparea contururilor osoase:

Oasele scheletului facial si partile adiacente ale craniului pot fi simtite
fie prin piele, fie prin mucoasa cavitatii bucale.

Intinderea suprafetei osoase care poate fi palpata depinde de grosimea si
fermitatea tesuturilor moi acoperitoare, de variatia cantititii de grisime
subcutanata si de volumul musculaturii inconjuritoare.

1. Prin pielea capului, fata anterioard a scuamei frontale poate fi simtita,
prin palpare, pe toati intinderea ei de la o linie temporali la alta.

In partea inferioara a regiunii frontale, arcurile superciliare sunt vizibile
$i usor de palpat prin piele.

Deasupra radicinii nasului, intre arcurile superciliare poate fi palpati
proeminenta glabelei.

2. Cu toate ci este acoperita de muschiul temporal si de fascia temporal,
fata temporald a scoamei frontale poate fi palpati la majoritatea
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persoanelor pentru ca la acest nivel muschiul este intotdeauna suficient
de subtire pentru a permite examinarea osuiui subiacent prin degetele
care palpeaza.

In timpul examinarii gura va fi usor deschisa pentru a obtine o relaxare a
mugchilor masticatort (temporal).

3. Zonele periferice ale fosei temporale pot fi usor reperate prin palpare,
chiar sub liniile temporale datorita faptului ¢ muschiul temporal este
foarte subtire in aceasta zond. Partea centrali a fosei temporale este
acoperitd de cea mai voluminoasi parte a muschiului temporal si de
aceea este inaccesibila palparii, de asemenea si datorita fasciei temporale,
foarte compacta si foarte intinsi la acest nivel.

Cu cat degetele palpatorului sunt mai aproape de arcul zigomatic cu atat
mai putin se poate simti vreun detaliu de la nivelul profunzimii fosei
temporale, iar tensiunea fasciei temporale este atit de mare la acest nivel
incat da impresia de rezistenta osoasa.

Fracturile craniului in aceasti regiune pot trece de aceea neobservate si
niciodatd nu trebuie excluse fird o examinare radiologica.

4. De asemenea se poate palpa usor sub piele si mastoida - fata externi,
marginea anterioara si varful ei.

5. Scheletul osos al piramidei nazale (nasul extern) este acoperit de o
piele relativ subtire si este palpabil in intregimea sa. Marginea laterali a
aperturii piriforme poate fi de asemenea palpatd, avind in vedere ci
marginea ei inferioara si spina nazala anterioard sunt mascate de partile
moi.

6. Marginile orificiului orbital pot fi simtite prin palpare in intregime
prin pielea extrem de fini a ple ‘;fpelor.

Pe marginea supraorbitald se ‘palpeaza incizura frontala, cind exista,
aproape de rddicina nasului, iar lateral de aceasta se poate palpa incizura
supraorbitald. Aceasta din urma este transformata frecvent in orificiu
supraorbital prin osificarea ligamentului care o inconjoara.

In aceste cazuri marginea supraorbitald este continui de la incizura
frontala pana la procesul zigomatic al osului frontal.

Prin aceasta incizur3, respectiv, gaurd supraorbitald, trec vasele si nevul
supraorbital in regiunea frontali. Oricum, emergenta nervului
supraorbital poate fi totusi palpata. In nevralgia supraorbitals, durerile
cresc la presiune pe nerv, punctul fiind dureros si in sinuzita frontala.
Marginea supraorbitali in treimea mediala este groasd si rotunds, iar la
nivelul celor doui treimi laterale este subtire si ascutita (fig. 154).
Incizura supraorbitald se gisestela Jonctiunea celor doui portiuni.
Frecvent, intr-o parte avem incizuri supraorbitald iar in partea cealaltd
avem o gaurd supraorbitald. Aceastd variatie este importanti in timpul
examindrii sensibilitatii nervului supraorbital la presiune.

227




Presiunea nu ftrebuie exercitata de jos in sus impotriva marginii
supraorbitale, ci impotriva osului frontal chiar deasupra incizurii sau
gdurii supraorbitale, astfel incat manevra este independenta de variatia
scheletului la acest nivel.

Marginea laterala a orificiului orbital formata de procesul zigomatic al
frontalului §i de procesul frontal al osului zigomatic este usor accesibila
palpdril, chiar si sutura fronto-zigomatica putdndu-se simti sub piele.

In portiunea mediald a orificiului orbital, procesul frontal al osului
maxilar poate fi palpat, in special creasta lacrimald anterioari de pe fata
lui externa.

Fig. 154. LOCALIZAREA
STRUCTURILOR CARE POT FI
PALPATE EXTRAORAL
(Woelfel si Scheid).

1. Santul nasolabial;

Philtrum;

Tuberculul buzei superioare:
Santul mentolabial;

. Osul hioid;

. Cartilajul tiroid;

. Incizura jugulara a sternului;
. Clavicula;

. Artera carotidi comuni;

10. Muschiul stemocleidomastoidian;
11. Glanda submandibulara:

12. Mugchiul maseter;

13. Glanda parotida;

14. Condilul mandibular;

15. Arcul zigomatic;

16" Muschiul temporal:

7. Glanda tiroida.

Marginea infraorbitald este de asemenea usor reperata prin palpare prin
pielea subtire a pleoapei inferioare.

La majoritatea persoanelor, sutura dintre maxilar si zigomatic, sutura
maxilo-zigomaticd este situatdi aproximativ la mijlocul marginii
infraorbitale si este marcati de o usoard proeminents, de fapt un tiig osos
neted. Acest punct (reper) este important pentru localizarea gdurii
infraorbitale, situati sub acest punct. Aceastd gauri se palpeazi la 5-9
mm, sub rebordul orbital, pe verticala care trece printre premolarii
superiori, sau pe verticala care trece prin axul premolarului al doilea, sau
pe verticala care trece prin sutura maxilo-zigomatici (extremitatea ei
mediala).
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7. La nivelul gaurilor supraorbitald, infraorbitala, cat si la nivelul gaurii
mentale se examineaza punctele de emergentd perifericd trigeminald prin
plimbarea policelui, mentinut presat pe zona de emergentd cutanatd a
nervului si se observa reactia dureroasi la aceste manevre.

Gaura infraorbitald i gaura mentald se pot palpa atat pe cale cutanata,
exobucal, cdt si pe cale endobucald la nivelul mucoasei vestibulului
bucal.

8. Fata antericard a corpului osului maxilar si fata externi a
procesului alveolar superior sunt palpabile prin piele.

La persoanele obeze partea superioara a fosei canine nu este usor de
simfit. Ca o regula, forma si addncimea fosei canine ca si limita ei
posterioara datd de creasta zigomatico-alveolard, proeminents, pot fi de
asemenea examinate prin palpare atit pe cale cutanatd cat si prin
vestibulul bucal. Presiunea digitald in fosa canini exacerbeaza durerile
din sinuzita maxilara.

Creasta zigomatico-alveolara situatd in dreptul molarului 1 superior are o
directie in sus si in afard spre procesul zigomatic al maxilarului si se
palpeazd obligatoriu de fiecare data cand se efectueazi o anestezie la
tuberozitatea maxilara.

Usor de palpat sunt indltimile alveolare ale incisivilor, caninului si
premolarilor superiori.

Inapoia crestei zigomatico-alveolare, o mica portiune din fata posterioara
a corpului de maxilar poate fi simtita prin piele datoriti maseterului
interpus intre tegument i os sau palparea se face prin vestibulul bucal.

La maxilar fata internd a procesului alveolar si aria centrald a palatului
dur, unde frecvent se giseste, si un torus palatin, pot fi palpate prin
cavitatea bucala. Aria laterals 4 palatului dur si baza procesului alveolar
in regiunea molarilor nu poate fi palpati. La acest nivel membrana
mucoasa formeaza un arc intre palat si peretele lateral al cavititii bucale
si mascheaza scheletul de examinare digitala.

Pretentia ca se poate localiza gaura palatind mare prin palpare este
eronatd. Se poate simfi insd pernifa de tesut conjunctiv care acoperi
gaura palatind mare.

Posterior i medial de extremitatea distala a procesului alveolar, la baza
palatului moale se poate palpa uneori hamulusul pterigoidian, sub forma
unei proeminente osoase.

9. Osul zigomatic §i_arcul zigomatic sunt in intregime accesibile
examindrii digitale in vederea depistirii unei disjunctii traumatice sau a
unei intreruperi a conturului arcylui zigomatic, tot de naturd traumatici,
tradusd frecvent printr-o treaptd de infundare.

La marginea inferioarda a arcului zigomatic se palpeazi conturul
tuberculului articular §i incizura articulard dacd grisimea subcutanati are
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un volum moderat. Localizarea tuberculului articular si a incizurii
articulare este facilitatd daca mandibula este deplasatd, cand gura este
deschisd, condilul mandibular are nivelul la inaltimea tuberculului
articular, iar in timpul inchiderii gurii alunec in fosa mandibulari.

10. O parte din condilul mandibular cat si din articulatia temporo-
mandibulard pot fi palpate prin piele sau prin meatul acustic extern.

Acest examen palpatoriu se face tiniand indexele ambelor maini in
conductul auditiv extern drept si sting iar policele pretragian. In timpul
migcdrilor de deschidere si inchidere a gurii se simte cu policele
excursia condilului mandibular pe panta articulara s1 se percep
eventuale zgomote articulare, excursii exagerate sau reduse ale
condilului mandibular, aprecierea ficindu-se comparativ pe ambele
articulatii temporo-mandibulare.

In special in timpul migcarilor, potul lateral al condilului mandibular este
usor simtit prin palpare, iar uneori se observi prin piele excursia
condiliana normala, restrictii sau miscari condiliene aberante.
Concomitent se examineaza versantul posterior al condilului mandibular
prin meatul acustic extern.

11. Palparea mandibulei

Cat de mult din marginea posterioara a ramului mandibulei poate fi
simtita prin piele depinde nu numai de dezvoltarea grisimii subcutanate
dar si de grosimea glandei parotide. La majoritatea persoanelor, intreaga
margine posterioard a ramului mandibular, de la condil la unghi, poate fi
examinati.

Imediat sub condil, o parte din suprafata extern a ramului mandibular
poate fi palpatd. Cea mai mare parte din aceastd suprafatd este
inaccesibild palparii datoriti muschiului masbter. Acest muschi se
extinde anterior mai mult decat marginea anterioard a ramului
mandibular care poate fi palpata numai in partea ei inferioard $i numai
daca maseterul este relaxat.

intregul corp mandibular, suprafata lui externd, ca si marginea lui
inferioard, procesul alveolar, ca si indlfimile alveolare, cu exceptia
molarului trei pot fi palpate prin piele. Linia oblici care continui
marginea anterioard a ramului mandibular este intotdeauna usor de simtit
sub piele. De asemenea gaura mentali se palpeazi, de obicei, pe linia
dintre radicinile premolarilor inferiori, la mijlocul distantei dintre
marginile inferioara si alveolari ale mandibulei, examinind sensibilitatea
in teritoriul nervului mental. Toate aceste detalii de pe fata externd a
corpului mandibular sunt mai ugor de palpat prin vestibulul bucal.

La nivelul unghiului mandibular si in fata lui, o suprafatd variabila din
suprafata internd mandibular3 poate fi simtita prin piele. Palparea acestei
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suprafefe osoase este facilitati de inclinarea anterioars si de partea
examinata a capului, pentru relaxarea tesuturilor moi acoperitoare.
Suprafata interndi a mentonului este inaccesibili palparii  datorita
muschilor milohioidian si pantecelui anterior al digastricului, care,
inserandu-se aproape pe marginea inferioard a mandibulei restrdng
examinarea digitala.

Se poate palpa insd usor suprafata externa a mentonului, protuberanta
mentald si tuberculii mentali.

Examinarea digitala prin vestibulul bucal releva clar intreaga portiune
externa a proceselor alveolare,

La mandibula, linia oblica poate fi simfitd in dreptul molarului doi.
Urmdrind acest reper inapoi si in sus, degetul este condus citre marginea
anterioard a ramului mandibulei si mai sus citre baza apofizei coronoide
(gura fiind deschisa).

De asemenea se poate palpa intern de marginea anterioarid ramului
mandibular si creasta temporald a mandibulei, manevra obligatorie in
toate anesteziile la gaura mandibulara.

Linia fornixului alveolar (fundul de sac vestibular), este in general gasita
la nivelul treimii apicale a radacinilor dintilor superiori si inferiori. Daca
gura este inchisd i obrajii relaxati, palparea digitala poate examina
intreaga indltime a proceselor alveolare st chiar partile adiacente ale
corpului maxilarului si mandibulei.

Accesibilitatea portiunii posterioare a fornixului superior este de
asemenea restransa de muschiul maseter, de muschiul temporal si de
procesul coronoid al mandibulei care se apropie de procesul alveolar
superior. Acest spatiu ingusy poate fi usor largit prin deplasarea
mandibulei citre partea exathinati. Prin aceasta migcare, marginea
anterioard a ramului mandibular si muschii adiacenti sunt deplasati in
afard fatd de maxilar.

Prin cavitatea bucald propriu-zisa: partile late ale mandibulei pot fi usor
palpate. Suprafata internd a procesului alveolar este accesibila in
intregime palpdrii. Aria de deasupra liniei milohioidiene §i insertia
muschiului milohioidian pot fi usor palpate.

In regiunea molarului trei inferior, degetul palpator poate aluneca sub
extremitatea posterioard a liniei milohioidiene, si se poate apropia de
unghiul mandibulei.

La toate persoanele, insertia tendonului profund al mugchiului temporal
poate fi localizatd medial si posterior de marginea anterioard a ramului
mandibular. Insertia tendinoasa poate face imposibild palparea crestei
temporale. '

intre marginea anterioard a ramului mandibular si tendonul temporal,
poate fi palpata fosa retromandibulara.
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Creasta temporala este mai usor de palpat la capitul sau inferior, imediat
inapoia molarului trei, unde este mai proeminenta.

Suprafata internd a ramului mandibular inapoia crestei temporale nu
poate fi ajunsd de degetul examinator pentru ci este acoperitd de
muschiul pterigoidian medial.

b. Palparea pirtilor moi:

1. Palpareq arterelor:

Artera temporald superficiald se simte pulsand dacd se comprima pe
arcul zigomatic, anterior de tragus.

In partea infericara a marginii antericare a maseterului, pe fata
externd a corpului mandibular se palpeaza a7era faciald.

In unghiul infero-medial al orbitei se palpeazi pe suprafata osoasa a
maxilei, artera angulard.

1. Palparea glandei parotide si a ductului parotidian:

Partea profunda a parotidei se poate palpa in santul retromandibular
delimitat de ramul mandibulei si marginile anterioare ale muschiului
sternocleidomastoidian si mastoidei.

In regiunea bucald dupa punerea in contractie a muschiului maseter,
se palpeaza ductul parotidian, la marginea anterioara a maseterului
contractat, acesta se simte ca un cordon ruland sub deget, pe orizontala
care uneste lobul urechii cu aripa nasului.

Ductul parotidian se poate palpa si endobucal in grosimea obrazului,
si de asemenea, aici se poate palpa papila parotidiana.

3. Tonusul muschilor se poate determina opunindu-ne cu degetele la
contractiile acestora.

Pentru mugchiul buccinator se exerciti-presiune in obraji in timp
ce subiectul umfla obrajii.

Pentru muschiul orbicular al gurii se trage cu indexul, introdus in
vestibulul bucal de catre o comisuré in timp ce subiectul stringe buzele.

Pentru tonusul musculaturii limbii se pune indexul “calare”
(vertical) pe cele dousi buze, care se va opune miscarii de scoatere a
limbii, pe care subiectul este rugat si o efectueze.

Palparea insertiilor mandibulare ale mugchilor pterigoidieni
laterali se face intotdeauna la sfarsitul examenului ocluziei pacientului,
bilateral, pe cale endobucala.

Pentru palparea mugchilor temporali se aplici cite 3 degete
bilateral la nivelul foselor temporale, pe cele trei fascicule musculare,
anterior langa arcada spréncenoasd, posterior langi pavilionul urechii si
mijlociu intre cele doud. Se solicita strangerea dintilor pentru a localiza
prin contractie muschii i, apoi, dupa relaxare se fac presiuni alternative
cu cele 3 degete (index, medius si inelar). De exemplu, intr-un bruxism
centric durerea la palparea fasciculului posterior este bilaterala.
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Pentru muschii maseteri subiectul este invitat sd strangd dinfit.
reliefand astfel masele musculare, iar dupd relaxare se efectueazi
presiuni cu indexul bilateral (fig. 155).

Fig. 155. PUNCTE PENTRU
PALPAREA AT.M. ST A
MUSCHILOR MASTICATORIL

. Lateral de A.T.M.;

{

2. Posterior de A.T.M.;

3. La originea muschiului maseter:

4. La insertia muschiului maseter:

5. Fibrele anterioare ale mugchiului
temporal;

6. Fibrele posterioare ale muschiului
temporal;

7. La insertia muschiului pterigoidian
medial;

8. La insertia muschiului pterigoidian

lateral.

4. Se pot evidentia prin palpare si ganglionii limfatici de la nivelul
capului, ganglionii occipitali, ganglionii retroauriculari - anterior de
mastoida, ganglionii preauriculari - inaintea tragusului, ganglionii bucali
- in obraz de-a lungul venei faciale.

5. Limba se palpeaza cu doud degete in special in vederea depistarii unor
formatiuni profunde, tumori. .

6. Planseul cavitdtii bucale 38 palpeaza bimanual, cu degetele (indexul)
de la o mand in cavitatea bucald, sublingual si cu degetele (index si
medius) celeilalte maini aplicate submandibular, apreciind astfel supletea
lui.

Se palpeazi de asemenea prin grosimea planseului bucal glanda
submandibulara si_glanda _sublinguald, bilateral, uneori evidentiind
calculi salivari sau tumori glandulare.

De asemenea prin aceastd manevra se pot depista si eventuali calculi
salivari pe traseul canalului Wharton.

7. Endobucal se poate palpa si plica pterigomandibulard in vederea
efectudirii unei anestezii la gaura mandibulara.

8. Fard a putea fi palpati este totusi important si ardtdm proiectia
ganglionilor parasimpatici (autonomi - atagati unor ramuri trigeminale)
la nivelul fetei (fig. 156).
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“wd, Fig. 156. PROIECTIA LA NIVELUL
-~ { T FETET A GANGLIONILOR
g AUTONOMI AI CAPULUIT (FENEIS).
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13.2. ANATOMIA PE VIU A GATULUI

Examinarea prin inspectic si paipare a regiunilor anterolaterale ale
gatului se face de preferintd in pozitie ortostatici sau sezandd a
bolnavului, flectind lateral sau tindnd in extensie capul. in functie de
necesitatea de a palpa mai precis unele tormatiuni. ’
Palparea gatului furnizeazi date cu mult mai numeroase §i mal
importante decét se pot obtine prin Inspectie.

1. In regiunea anterioara a gatului, palparea osului hioid se face prinzind
intre police §i index coarnele sale mari st deplasandu-l usor lateral. La
adult hioidul se giseste la o distanta de 1,8-3,5 cm superior de
proeminenta laringiana. o

2. Diq laringe se poate palpa pe linia mediand, incizura superioara,
proeminenta laringiana, spatiul dintre cartilajul tiroid si cricoid ocupat de
ligamentul cricotiroidian si arcul cricoidului, iar lateral se simt, desi sunt
acoperite de muschi, lamele cartilajului troid si uneori liniile oblice.
Explorarea cavitatii laringelui se face prin laringoscopie, directd si
indirect3.

3. Iraheea cervicald poate fi explorata prin palpare pe toata lungimea ei,
in spe_cial in portiunea ei superioari unde grosimea pirtilor moi
acoperitoare nu depaseste 1,5 cm. Extensia capului superficializeazi si
mai mult inelele traheale.

Traheea este deplasabila lateral impreund cu complexul hioid-laringe,
degetele examinatorului pot patrunde intre viscerele gatului si muschiul
sterno-cleido-mastoidian s§i pot palpa tuberculii anteriori ai proceselor
transverse ale vertebrelor cervicale.
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4. Dintre acestia, tuberculul caroric sitat la aproximativ 6 cm superior,
de articulatia sternoclaviculara, corespunde cartilajului cricoid si este cel
mai usor de reperat prin palpare peniru ci este cel mai mare.

Pe acest plan osos se poate comprima artera carotidd comund, putind
simti si numdra pulsatiile ei. Palparea este usurata de flexia si inclinarea
usoard de aceeasi parte a capului (muschiul sternocleidomastoidian este
relaxat).

5. Palparea [obilor glandei tiroide se face in pozitia de flexie a capului,
apol in extensie moderatd, asociindu-se miscdri repetate de deglutitie.
glanda putand fi palpata si diferentiatd cu dificultate de partile moi
acoperitoare.

6. Palparea muschiului sternocleidomastoidian si a capetelor sale de
origine, sternal si clavicular se face mai usor cand muschiul este
contractat, in schimb palparea arterei carotide comune, in fosa
supraclaviculara mica impune relaxarea muschiului.

Insertia superioard a sa se palpeaza cu indexul si mediusul prin presiune
sub procesul mastoidian, iar corpul muschiului (pantecele). prin prindere
intre index si police.

7. Pulsatiile arterei supraclaviculare se simt comprimand usor artera pe
planul dur al coastei intai, cu indexul insinuat intre claviculd si marginea
posterioar a sternocleidomastoidianului.

8. Ganglionii limfatici ai gdtului:

Ganglionii limfatici submandibulari se palpeazd fiecvent, tindnd capul
subiectului flectat spre partea examinatd pentru a nu pune in contractie
muschii gétului, cu 0 mana se mentine capul subiectului, iar cu cealalta
(patru degete) se patrunde sub marginea inferioara a mandibulei acrosand
partile moi, cdutind sa le ad#idem pe planul osos al mandibulei, unde cu
virful degetelor se palpeazd prin rulare formatiunile ganglionare
respective, comparativ cu partea opusi.

De asemenea se palpeazd ganglionii limfatici submentali in regiunea
submentald, sub marginea inferioard a mandibulei, ganglionii cervicali
superficiali pe fata externd a muschiului sternocleidomastoidian si
ganglionii cervicali profumzi de-a lungul marginii anterioare a muschiului
sternocleidomastoidian. Eventualele adenopatii supraclaviculare se
depisteaza prin palparea celor doua fose supraclaviculare.
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14. ANATOMIA RADIOLOGICA A CAPULUI

Vom incepe acest capitol pornind de la afirmatia unui renumit radiolog,
dr. M. Radulescu conform céruia ,,imaginea radiologica este un adevarat
examen pe viu al scheletului™.

Bazele anatomice ale formarii imaginilor radiologice prezinta cele mai
importante elemente pentru intelegerea proceselor patologice osoase.
Imaginea radiologicd este reprezentata de o serie de opacititi si
transparente care trebuiesc interpretate patologic.

Din punct de vedere radiologic avem 3 tipuri de os:

a. embrionar: cu spatii medulare mari, transparente mai mari si lipsit de
structura;

b. spongios: diploia oaselor late, epifizele oaselor lungi, cu lamele si
travee osoase opace §i spatii transparente;

¢. compact: de aspect opac omogen.

Din punct de vedere al anatomiei radiologice dentare se observi pe
filmul radiografic forma coroanei si ridicinii dentare, tesuturile dure
dentare avand un aspect opac $i omogen, jar camera pulpard este
radiotransparenta.

Spatiul periodontal apare ca o linie transparenti de 0,4 - 0,5 mm.
Procesul alveolar are aspect de os spongios, iar septurile interalveolare in
forma de V sau U, au aspect de os compact.

Imaginile radiografice ale capului se pot face in pozitii standard - de fata,
de profil, sau in incidente speciale Schuller, Hirtz, Parma, axiala,
semiaxiala, etc.

A. Radiografia de fatd ne prezintd urmdtoarele repere:

1. Oasele boltii craniului, dar in special scuama frontal.

2. Planseul fosei craniene anterioare format din partile orbitale ale
frontalului §i aripile mici sfenoidale;

3. Sinusurile frontale cu un contur de obicei policiclic transparent
separate de un sept, uneori incomplet si cel mai frecvent asimetric,

marcat de o linie opacd, inferior de care se observd citeva celule

etmoidale anterioare, radiotransparente.
4. Fosele nazale situate de o parte si de alta liniei mediane, sub
sinusurile frontale, cu peretele lor lateral, septul nazal, apertura piriforma,
cornetele nazale mijlociu si inferior, opace, iar la jumitatea lor superioara
apar celule etmoidale posterioare si sinusul sfenoidal, radiotransparente si
partial suprapuse.
5. Cele 2 orbite situate lateral si superior de fosele nazale cu:

- marginile superioar3 §i laterald net delimitate;

#
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- la nivelul marginii infraorbitale S€ proiecteaza stanca
temporali;

- lateral se observi apofiza frontali a zigomaticuluj i apofiza
zigomatic3 a frontalului;
- peretele medial apare ca o linie subtire, clari;
- la nivelul peretelui inferior se distinge uneori canalul
infraorbital.
6. Inferior si lateral de orbita se vede osul zigomatic cu aspect opac
omogen, cdt si apofizele sale frontala si temporala.
7. Sinusurile maxilare situate inferior de orbite sunt vizibile prin
intinderea lor verticala si dau imagini radiotransparente, iar inferior se
observi recesul alveolar sinusal §i raporturile morfologice dento-sinusale:
8. Dintii frontali maxilari sub fosele nazale. ,
9. Mandibula
- corpul i canalul mandibular, dintii inferiori $i procesul alveolar;
- ramurile cu procesele coronoid st condilian;
- uneori se observa si gaura mentala.
IQ. Procesul mastoidian situat inferior si lateral pe filmul radiografic, da
o imagine opaci (fig. 157).

sutura sagitald creasta frontald internk

—

"J‘“&" ‘ l zigomatic

sinusul maxitar ;)
A -_";3—:9’-' ” ia nenumits
sopm:‘ um;:: 2\ D le seciene mastoidiene
; = 1] ltlnmvon
c l mandibulel
L zigomatico-alveolark
; atianto-axiais

Fig. 157. RADIOGRAFIE DR CRANIU- VEDERE ANTERIOARA
SCHEMA (L. WICKE).
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B. Radiografia de profil:

Spre deosebire de radiografia de fatd unde planul medio-sagital al
pacientului este perpendicular pe film, in aceasti incidentd de profil
planul medio-sagital este paralel cu filmul.

Repere care apar pe radiografia de profil:

L. La nivelul calotei craniene se observi forma ei, suturile coronala si
lambdoida, corticala osoasa, foveole granulare, impresiuni digitate,
santurile sinusurilor venoase - sagital superior §i transverse.

2. La nivelul bazei craniului se disting cele 3 etaje:

a. anterior - de la sinusul frontal pani la apofizele clinoide anterioare;

b. mijlociu - cu seaua turceasca, procesele clinoide anterioare si
posterioare, dorsul seii, fosa hipofizari, sinusul sfenoidal (sub saua
turceasca) care se apreciazi in sensul intinderij sale antero-posterioare;

C. posterior - cu protuberantele occipitale, stinca temporald cu celule
pneumatice care se continui cu cele din mastoidd, apofiza mastoida,
apofiza stiloidd, portiunea bazilari a occipitalului, conductul auditiv
extern.

3. La_nivelul fetei:

a. sinusul frontal si celulele etmoidale;

b. sub etajul anterior al bazei craniului apare orbita cu marginea laterala
a orificiului orbital, formati de arcada §1 sutura fronto - zigomatica;

c. sinusul maxilar apare atat in dimensiune verticala, cat si sagitala;

d. arcada alveolodentard superioard;

€. posterior de sinusul maxilar, intre tuberozitatea maxilari si procesul
pterigoidian, apare o transparentd in formd de rachetd de tenis, Jfosa
pterigopalating; ]

f oasele nazale si linia orizontali care delimiteazi inferior fosele nazale;
g palatul dur (sub sinusul maxilar) si Spina nazald anterioard;

h. arcul zigomatic;

1. mandibula (corp + ram) la care observim canalul mandibular, gaura
mentald, procesul alveolar inferior, apofiza coronoidi, apofiza condilian
sl incizura sigmoidi;

J- elementele componente ale articulatiei temporo-mandibulare: condil
mandibular, menisc, tubercul articular, fosa mandibulari (fig. 158).

C. Pe langi cele 2 incidente de mai sus putem aminti incidenta axiald §i
incidenta supraoccipitoalveolard.

Incidenta axiali este utili in special pentru ci aduce detalii despre baza
craniului, iar incidenta supraoccipitoalveolard permite obtinerea unei
vederi de ansamblu a sinusurilor anterioare ale fetei. Aceste sinusuri pot
fi evidentiate si prin incidente specifice (Tcheboul, Waters) (fig. 159).

?
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Fig. 158. RADIOGRAFIE DE CRANTU- VEDERE LATERALA SCHEMA (L. WICKE).

D. Actualmente radiodiagnosticul stomatologic §i oro-maxilo-facial
beneficiazi de o serie de tehnici noi, dintre care mentionim:

a. tomografia clasici;

b. radiografia panoramics;

C. ortopantomografia;

d. radiografia digitala;

€. computer tomografia; .

f. rezonanta magnetica nuclearg.!

Aceste metode moderne au apirut in cadrul general al evolutiei
radiodiagnosticului.

sinusul trontal ainus trontal

Fig. 159. RADIOGRAFIE DE CRANTU- SINUSURIT PARANAZALE SCHEMA
(L. WICKE).
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PARTEA A 11-A

ANATOMIE TOPOGRAFICA SI APLICATA A
CAPULUI SI GATULUI

1. IMPARTIREA TOPOGRAFICA A CAPULUI SI
GATULUI

Regiunile capului sunt separate de regiunile gatului, in plan superficial,
prin doud linii simetrice.

Fiecare linie trece prin urmatoarele repere:

1. protuberanta occipitali externa,

2. linia nucald superioars,

3. baza procesului mastoidian,

4. marginea anterioara a procesului mastoidian,

5. marginea anterioard a muschiului sternocleidomastoidian,

6. unghiul mandibulei,

7. marginea inferioard a mandibulei pana la protuberanta mentala,

unde se continua cu linia simetrici Opusa.
Deci, acest plan conventional de demarcatie, este initial orizontal, apoi
devine vertical (descendent) si din nou orizontal.
Limita profundd dintre regiunile capului si gatului corespunde planseului
bucal.
La nivelul capului regiunile topografice corespund celor 2 componente
ale lui, direct accesibile explordrilor clinice s'iychirurgicale, calvaria st
fata, despartite in plan superficial de o linie sinuoasa care trece prin
urmdtoarele repere:
1. rddécina nasului (sutura fronto-nazal3),
2. marginea supraorbital3 a scuamei frontale,
3. sutura fronto-zigomatica,
4. marginea posterioari a procesului frontal al osului zigomatic pani la
arcul zigomatic,
5. arcul zigomatic - marginea inferioars,
6. apoi se prelungeste posterior prin incizura mandibulei pani la baza
procesului condilian mandibular,
7. apoi trece inferior de porul acustic extern pani la marginea anterioard a
muschiului sterno-cleido-mastoidian pe care o intdlneste in dreptul
varfului procesului mastoidian.
Aceastd linie se continui identic in partea opusi.
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Regiunile gatului sunt separate in plan superficial de trunchi de o linie
care trece prin urmatoarele repere:

1. incizura jugulard a manubriului sternal,

2. articulatia sterno-claviculars,

3. fata superioari a claviculei,

4. articulatia acromio-claviculara,

5. procesul spinos al vertebrei cervicale sapte (C,).

Limita profunda gat-trunchi corespunde aperturii toracice superioare.
Gatul este format dintr-o zona posterioari si o zona antero-lateral.

Din necesitatea unei concordante anatomo-topografice si clinico-
stomatologice, recomanddm urmdtoarea impdrtire topografica a capului
§i gatului:

1. Regiuni stomatologice, care intri in alcituirea teritoriului oro-maxilo-
facial, format din regiunile etajului inferior §i mijlociu ale figurii si etajul
suprahioidian al gitului cu regiunea submentali §i regiunile
submandibulare.

2. Regiuni parastomatologice care cuprind restul teritoriilor cervico-
cefalice.

In cadrul figurii unui individ se disting trei etaje antropometrice:

a. superior (frontal) cuprins intre punctele ophryon si trichion,

b. mijlociu (nazal) cuprins intre punctele subnazale si ophryon,

C. inferior (bucal) cuprins intre punctele gnathion si subnazale.

Etajul inferior se mai numeste §i ,,etaj de influentd protetica”, deoarece
dimensiunea verticala a lui este influentati atit de statusul dentar
individual cét si de existenta unor lucriri protetice fixe sau mobile in
cavitatea bucala. -

Masurate pe verticald cele tré'i[etaje pot fi egale sau inegale, in functie si
de tipul constitutional individual.

De asemenea se impune mentiunea, ca figura individului include cele trei
etaje mentionate mai sus, iar fafa cuprinde doar etajele mijlociu si
inferior.

Avand in vedere consideratiile de mai sus privind impirtirea topografica
a capului si gatului, ct §i bazele anatomice ale propagirii infectiilor cu
punct de plecare dentar, vom prezenta regiunea bucald diferit de
prezentarea clasicd, astfel, partea centrald a obrazului corespunde regiunii
bucale clasice, partea infraorbitali a obrazului corespunde regiunii
infraorbitale clasice, iar partea zigomatici a fefei corespunde regiunii
zigomatice clasice.

De asemenea se poate prezenta diferit si regiunea parotideo-maseterini, o
vom impérti in loja maseterini §i regiunea fosei retromandibulare (loja
parotidiang).
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Pentru aceastd prezentare am tinut cont si de dispozitia fasciald de la
acest nivel i de faptul ca, o infectie din loja maseterina difuzeazi greu in
parotidd, iar o infectie in obraz poate invada toatd zona de la marginea
infraorbitala la marginea inferioara a mandibulei.

2. GRUPAREA REGIUNILOR CAPULUI SI GATULUI

A. Regiunile capului:
. Regiuni ale calvariei:
1. Regiunea frontala.
2. Regiunile parietale.
3. Regiunea occipitala.
4. Regiunile temporale (fig. 160).

FIG. 160. REGIUNILE CAPULUI SI
GATULUI (FENEIS).

10. R. frontal3;
11. R. parietala;
12. R. occipitals;
13. R. temporala;

15. R. orbitala;
16. R. nazala;
17. R. orala;
18. R. mentalj;
19. R. parotideo-maseterini;
20. R. bucali;
21. R. auriculari;
24. R. submandibulari;
25. R. trigonului carotic;

2 i 26. R. infrahioidian3;
; s DA 27. R. submentali;
N\ A 28. R.sternocleidomastoidiana;
— 2 m\\-’ /= 29. Fosa supraclavicular mici;

30 + 31. R. laterald a gatului.

- fosa retromandibulara.
¢) Regiunile infratemporale.
d) Regiunile sinusului maxilar.
4. Regiuni ale cavitatii bucale:
a) Regiunea vestibulului bucal.
b) Regiunea palatina.
¢) Regiunea sublingual.
d) Regiunile retromolare.
B. Regiunile gdtului:
I. Regiuni antero-laterale:
Sunt situate intre cele 2 planuri mai sus mentionate si marginile laterale
ale mm. trapezi.
1. Regiuni suprahioidiene:
a) Regiunea submentali.
b) Regiunile submandibulare.
2. Regiunea infrahioidiand.
3. Regiunile triunghiurilor carotice.
4. Zonele de tranzitie vasculo-nervoasd cervico-toracice cu:
a) Regiunile sternocleidomastoidiene.
b) Fosele supraclaviculare mici.
5. Regiunea laterald a gdtului (supraclaviculard) cu:
a) Triunghiul omo-trapezian.
b) Triunghiul omo-clavicular (fig. 161).
II._Regiunea posterioard (nucald):
Corespunde mugchilor trapezi si cuprinde formatiunile retrovertebrale,
fiind o regiune musculari si f?scialé cu importanta clinico-chirurgicala
redusa. ¢

1I. Regiuni ale fetei:

1. Regiuni senzoriale:
a) Regiunile orbitale.
b) Regiunea nazala.
¢) Regiunile auriculare
2. Regiuni peribucale superficiale:
a) Regiunea orala (labiali).
b) Regiunea mentala.
¢) Regiunile bucale.
3. Regiuni peribucale profunde (circumorale):
a) Regiunile perifaringiene.
b) Regiunile parotideo-maseterine cu:
- loja maseterini,
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Fig. 161. REGIUNILE FETEI ST
GATULUI- VEDERE LATERALA.

1. R. auriculari;
2. Loja parotidiani;
3. R. submandibulari;
4. R. suprahioidiani;
5. R. sublinguali;
6. R. mentali;
7. Loja maseterina;
8. R. labial3;
9. R. bucali;
10. R. nazal3;
11. Planul care separi regiunile calvariei i
gitului posterior de regiunile fetei si
gatului anterior.
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2. REGIUNILE TOPOGRAFICE ALE CAPULUI
SI GATULUI SI RELATIILE LOR APLICATIVE
IN PRACTICA ORO-MAXILO-FACIALA

2.1. REGIUNEA FRONTALA

Este o regiune nepereche, superficiala a calvariei care se invecineazi
Cu regiunile temporale, orbitale, nazala $i parietale. Aspectul
caracteristic conferd trisituri fizionomice individuale in functie de
forma sprancenelor si dispozitia foliculilor pilosi.

2.1.1. Delimitare:

- Superior: sutura coronali;

- inferior: o linie care unegte linia temporald a scuamei frontale cu
rddacina nasului si trece prin sutura fronto-zigomatica, marginea
supraorbitala si sutura fronto-nazali;

- lateral: liniile temporale ale scuamei frontale.

2.1.2. Stratigrafie:

2:1.2:1. Pielea - groasa, cu sau fird cute transversale (riduri) si foliculi
pilosi care formeaza arcurile sprincenoase. Prezinti important3 pentru
lambouri cutanate in chirurgia plastici.

2.1.2.2. Tesutul subcutanat - cu un panicul adipos redus, fixeazi pielea
d_e stratul musculoaponevrotic subiacent prin fibre conjunctive. La acest
nivel se gisesc vasele si nervii regiunii, elemente grupate in trei
ménunchiuri vasculo-nervoase:
a. Supratrohlear (frontal) - situat medial si afeatuit din:
- vena supratrohleard care se varsi in vena angulari,
- artera supratrohleard - ramuri din artera oftalmica,
- n_ervy'l supratrohlear - ramuri a n. frontal care inerveazi tegumentul
regiunii.
Apest ménunchi vasculo-nervos piriseste orbita la nivelul orificiului
sau incizurii frontale.
b. Supraorbital - situat la mijloc si alcatuit din:
- vena supraorbitald care se varsi in vena angulara,
- artera supraorbitald - ramuri a arterei oftalmice,
- nfzrvy_l supraorbital - ramuri a n. frontal, care inerveazi tegumentul
regiunii.
Acest minunchi vasculo-nervos pardseste orbita prin incizura sau
8aura supraorbitald, care reprezinti un punct de emergenta periferici
trigeminald, impreuni cu giurile infraorbital §i mentala.

5
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Nervul supraorbital poate fi palpat la locul unde marginea
supraorbitald din rotunjita devine ascutiti, palparea fiind dureroasa in
nevralgia supraorbitald. Presiunea digitald accentueazi durerea si o
diferentiazd de durerea din sinuzita frontala. Palparea se efectueazi
intotdeauna perpendicular pe planul osos, deasupra incizurii sau gaurii
supraorbitale, nu de jos in sus impotriva marginii supraorbitale, astfel
incat manevra si fie independenta de variatia scheletului la acest nivel.
c. Temporal - situat lateral i alcituit din:
- ramura frontald a arterei temporale superficiale,
- vena corespunzatoare care se varsa in vena temporala superficiala,
- ramura temporald (temporo-frontald) a nervului facial - care inerveaza
muschii mimicii de la acest nivel.
Limfaticele de la acest nivel dreneazi in ganglionii limfatici
parotidieni superficiali, bucali $i submandibulari.
in dreptul arcurilor sprancenoase, toate aceste elemente vasculo-
nervoase sunt situate profund, acoperite de planul muscular, in timp ce
dupa acest nivel sunt situate superficial in tesutul subcutanat.

2.1.2.3. Planul musculoaponevrotic este alcatuit, in partea inferioara a

regiunii de:

- partea orbitald a mugchiului orbicular al ochiului,

- mugchiul sprancenos,

- muschiul cobordator al sprancenei,

- muschiul procerus (piramidal),

- pantecele frontal al mugchiului occipito-frontal, iar in partea superioard
a regiunii existd aponevroza epicraniana care continui pantecele frontal
al muschiului occipito-frontalz‘ééné in regiunea occipitala.

2.1.2.4. Planul (spatiul) subaponevrotic (subgaleal, supraperiostal)
alcatuit dintr - un strat subtire de tesut conjunctiv lax care permite
alunecarea pantecelui frontal al muschiului occipito-frontal pe planul
0sos al regiunii §i decolarea scalpului.

2.1.2.5. Planul osos - reprezentat de scuama osului frontal acoperita
de periost, in grosimea cireia se gisesc sinusurile frontale, sinusuri care
prezintd dimensiuni variabile. Aceste sinusuri fac parte din complexul
sinusian anterior etmoido-fronto-maxilar.

Se gasesc in grosimea scuamei frontale si a partii orbitale a
frontalului. Au forma literei ,L” cu partea verticald intre compactele
scuamei frontale si cu partea orizontald in tavanul orbitei; extinderea
posterioard se poate face pani la nivelul aripii mici a sfenoidului (dar pe
care nu o invadeazi).

Peretele anterior se giseste la nivelul glabelei si a arcului sprincenos
(compacta osoas3 externi: 0,5-12,5 mm grosime (Lang).
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Peretele posterior corespunde polului frontal al emisferei cerebrale
(compacta osoasa internd: 0,3-4,0 mm grosime (Lang).

Peretele medial este septul intersinusal (perete comun celor doud
sinusuri frontale) adeseori incomplet si deviat de la linia mediana.

Privit din norma frontala, sinusul frontal se proiecteazi pe o arie
triunghiulard delimitata de: nasion (punctul median al suturii fronto-
nazale), de punctul aflat la 3 cm deasupra punctului nasion si de punctui
dintre 1/3 mediala si 2/3 laterale ale marginii supraorbitale.

Dimensiunile medii ale sinusului frontal sunt: indltime: 2,8-3.2 cim:
latime: 2,4-2.6 cm; adancime: 1,8-2 cm. Volum: 7 ml.

Secretiile din sinusul frontal iau calea infundibulului frontal care se
deschide prin ostiumul frontal, fie in recesul frontal, fie in infundibulul
etmoidal, in functie de insertia procesului uncinat. Ostiumul natural este
la capitul antero-superior al infundibulului etmoidal, imediat inapoia
insertiei anterioare a cornetului nazal mijlociu. Fatd de peretii sinusului
frontal, ostiumul este postero-medial in podeaua sinusului frontal, astfel
incat prin ostium vom observa peretele posterior al sinusului frontal.

Sinusul frontal, care se continuia cu infundibulul etmoidal, ce se
deschide in recesul frontal, formeazi o structurs asemdnati cu o
clepsidra. Termenul de canal fronto-nazal sau duct naso-frontal trebuie
abandonat pentru ¢ nu se poate demonstra existenta unui canal cu pereti
proprii prin care sinusul frontal se deschide in meatul nazal mijlociu.

Epiteliul respirator al sinusului frontal are un mic numar de celule
(6000/mm’) si cteva glande sero-mucoase (0,08/mm").

Raporturi: orbita, labirintul etmoidal si fosa nazald (inferior); fosa
craniand anterioard, fanta, bulbul i tractul olfactiv (superior); lama
cluruitd a etmoidului si fanta olfactiva (medial). «

Vascularizatie si inervatie:

- artere: supraoorbitala si etmoidala anterioars;

- vene: vene anastomotice de la nivelul incizurii supraorbitale, spre
vena supraorbitald si vena oftalmica superioard; vene diploice
spre sinusul venos sagital si sinusul venos sfeno-parietal;

- limfatice: ganglionii submandibulari;

- nervi senzitivi: nervul supraorbital.

Sinusurile frontale pot fi abordate chirurgical pe cale frontal printr-o
incizie orizontald mascati de spranceand, sau pe cale orbitald sau nazala.
2.1.2.6. Planul meningeal alcatuit din duramater, arahnoidi si piamater
(fig. 162).
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FIG. 162. STRATIGRAFIE |
LA NIVELUL |
REGIUNILOR CALVARIE] |
(FRONTALA, TEMPORALA |
(ROHEN, YOKOCHY). |

. Piclea; ‘[
!

!

- Aponevroza epizraniani:

Planul osos;

. Duramater;

- Arachnoida si piamater:

- M. occipitofrontal:

A. meningee medie:

. Pertost;

- Rr. ale n. supraorbital;

- M. orbicular al ochiului;

- A. zigomatico-orbitala:

- V.,a. temporali superficiala
st n.auriculo-temporal;

- M. auricular superior.
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2.2. REGIUNEA PARIETALA

Este o regiune pereche a calvariei. Regiunile parietale sunt separate

intre ele pe linia mediana prin sutura sagitala.

2.2.1. Delimitare:

- anterior - sutura coronala, *

- posterior - sutura lambdoida,

- Superior - sutura sagitala,

- inferior - linia temporala superioara.

2.2.2. Stratigrafie:

a. Pielea - acoperita complet de foliculi pilosi.

b. Tesut subcutanat.

¢. Aponevroza epicraniand.

d. Planul osos este reprezentat de un segment al osului parietal acoperit

de periost, interesat frecvent in fracturi osoase directe cu infundare, mai

periculoase la sugar datorita prezentei fontanelelor.

e. Planul meningeal .

2.2.3. Vasele si nervii regiunii - sunt situate in tesutul subcutanat.

a. Arterele - sunt ramuri din arterele temporald superficiald (ramul
parietal) si supraorbitali.
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b. Venele - se varsa in venele faciala, Jugulard externa si temporala
superficiald. Aceste vene prezinta anastomoze cu sistemul VEnos
intracranian prin vene emisare, existand pericolul difuziunii infectiilor
exocraniene spre meninge pe cale venoasi.

c. Vasele limfatice — dreneaza in ganglionii limfatici parotidieni

superficiali $i profunzi.

d. Nervii - sunt ramuri din nervul auriculo-temporal si nervul

supraorbital (nervi senzitivi).

2.3. REGIUNEA OCCIPITALA

Este o regiune nepereche a calvariei.
2.3.1. Delimitare:
- superior: sutura lambdoida;
- inferior: protuberanta occipitala externa st liniile nucale superioare;
- lateral: insertia muschiului sternocleidomastoidian pe procesul
mastoidian.
2.3.2. Stratigrafie:
a. Tegumentul - cu foliculi pilosi.

b. Tesutul subcutanat.

c. Planul musculoaponevrotic - aponevroza epicraniana, pantecele
occipitale ale mm. occipito-frontali. -

d. Planul osos - este reprezentat de portiunea scuamei occipitale situati
superior de liniile nucale superioare, acoperita de periost.

e. Planul meningeal.

2.3.3. Vasele si nervii regiunii:

a. Arterele - ramurile occipitale ale arterelor occipitale si auriculare
posterioare.

b. Venele - se varsa in venele occipitale si auriculare posterioare, iar prin
vene emisare stabilesc anastomoze cu sistemul venos intracranian (cdi de
propagare a infectiilor).

c. Vasele limfatice - se varsi in ganglionii limfatici occipitali.

d. Nervii - occipital mic, occipital mare, spinal C3, auricular posterior.
Nevralgia Amold consecutiva spondilozei cervicale se localizeaza in
aceasta regiune, pe traiectul nervului occipital mare.
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2.4. REGIUNEA TEMPORALA

Este o regiune pereche situatd pe fata laterald a calvariei. Numele
regiunii provine de la cuvantul latinesc "tempora" (timp) si aratd
amprenta treceril timpului prin aparitia in aceastd zona a primilor peri
albi.

2.4.1. Delimitare:
Limitele regiunii corespund fosei temporale:
- superior: - linia temporala superioari;
- inferior: - planul orizontal care trece prin arcul zigomatic si pe deasupra
meatului auditiv extern; la acest nivel, medial de arcul zigomatic,
comunicd cu regiunea infratemporald, comunicare ocupatd de partea
inferioard a muschiului temporal;
- anterior: - fata posterioard a procesului zigomatic al osului frontal,

- fafa posterioara a procesului frontal al osului zigomatic,

- fata temporala a corpului osului zigomatic.

- linia temporalZ a scuamei frontale:
- posterior: - creasta supramastoidiana si linia temporala inferioara.

2.4.2. Stratigrafie:
a. Tegumentul - suplu, fara foliculi pilosi in partea antero-inferioara a
regiunii, respectiv, mai gros si cu foliculi pilosi in partea postero-
superioari a regiunii.
b. Tesutul subcutanat - cuprinde urmitoarele elemente vasculo-nervoase:
b,. Artera temporald superficiald - ramura terminali a arterei carotide
externe care trece anterior de tragus si prezintd la acest nivel ramurile:
- artera zigomatico-etbitala,
- artera temporald medie (profunda medie) care traverseaza
muschiul temporal pentru a trece in planul vasculo-nervos al
regiunii,
- ram frontal,
- ram parietal.
b. Vena temporald superficiald - situatd initial posterior de artera
temporald superficiald, coboard in glanda parotidd unde impreuni cu
vena maxilard formeazd vena retromandibularid. Vasele temporale
superficiale trec deasupra prelungirii zigomatice a sistemului musculo-
aponevrotic superficial.
bs. Nervul auriculo-temporal - ramura senzitivd a nervului mandibular,
urcd in regiune posterior de vasele temporale superficiale si inerveaza
senzitiv tegumentul in partea pdstero-superioari a regiunii.
by Ramura temporald (temporo-frontald) a nervului facial, ramuri
motorie pentru mugchii mimicii de la nivelul calvariei ( doar in partea
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antero-superioard a regiunii). Aceastd ramurd se dispune profund de
bula grisoasd suborbiculard in contact strins cu periostul arculut
zigomatic. Acest ram nervos are un traiect oblic ascendent de la
emergenta din parotidi la marginea lateralda a muschiului frontal si
traverseazd arcul zigomatic la jurnitatea distantei dintre unghiul extern
al ochiului §i pavilionul urechii.

bs. Ramura zigomatico-temporald a nervului zigomatic care ajunge in

regiune prin gaura zigomatico-temporald, perforeazd muschiul si

fascia temporald §i inerveazd senzitiv tegumentul in partea antero-
inferioard a regiunii.

bs. Vase limfatice - care conduc limfa in ganglionii limfatici

parotidieni superficiali §i profunzi.

c. Aponevroza epicraniand §i fascia temporald:
Existd incd incertitudine in privin{a organizirii fasciei temporale in
special la nivelul arcului zigomatic si a relatiei dintre ea §i ramura
temporald a nervului facial.
c;. Aponevroza epicraniand - la acest nivel trimite 2 prelungiri (lame
fine) care se continui cu fascia temporo - parietala; pe aceste prelungiri
se prind musgchii auriculari superior §i anterior si pantecele temporo-
parietal al mugchiului epicranian.
c2. Fascia temporald se prinde superior pe linia temporali superioara,
anterior pe procesul zigomatic al frontalului si pe procesul frontal al
zigomaticului, iar inferior se orienteazi spre arcul zigomatic, cét si pe
creasta supramastoidiand §i pe marginea postero-superioard a osului
zigomatic.

Prezinti 2 foite: fascia temporo-parietali §i fascia temporala profunda.

Fascia temporo-parietala (fascia temporald superficiald, dupa

Ramirez) este o prelungire a sistemului musculo-aponevrotic

superficial i se continud cu aponevroza epicraniand.

La nivelul regiunii temporale sistemul musculo-aponevrotic
superficial se continui cu o fascie subtire (temporo-parietald) care aderd
anterior la arcul zigomatic, in timp ce posterior este separatid de fascia
mugchiului temporal de o buld subtire adipoasa (bula adipoasd temporali
superficiald, dupd Ramirez). Aceastd buld se extinde inferior in zona de
deasupra arcului zigomatic, iar superior se continui in planul subgaleal,
de asemenea se continud anterior cu bula grisoasi suborbiculard care
protejeaz3 ramura temporald a nervului facial.

Planul subaponevrotic separd fascia temporo-parietald de fascia
temporald profundi, este avascular §i se continui superior cu planul
subgaleal. ‘

Fascia temporald profundi, este un tesut conjunctiv dens, situati
extern de mugchiul temporal, superior exist3 o singurd lama, iar inferior
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se imparte in 2 lame: superficiald si profunda, mai subtiri, care vor fi
separate de o pernitd de griisime temporald superficiala (bula adipoasa
temporald intermediard, dupd Ramirez) care este separatd de grisimea
bucald (bula adipoasd temporald profundd, dupd Ramirez) prin lama
profiindd. Pe o distantd de 2-4 cm deasupra arcului zigomatic, portiunea
inferioarda a mugchiului temporal si tendonul sdu sunt acoperite de
grisimea bucali.

Lama superficiald a fascier temporale profunde (fascia temporald
intermediard, dupad Ramirez) se ataseazd extern pe marginea superioara a
arcului zigomatic, acoperind periostul arcului si se continud cu fascia
parotidiand care se prinde pe marginea inferioard a arcului zigomatic
(extern) (fig. 163).

FIG.163. FASCIA TEMPORALA
(SCHEMA DUPA STUZIN).

1. Fascia temporala profundi;

2. Foita profunda a fasciei temporale
profunde;

3. Pernita de grisime temporald profundi;
4. A. temporali profund3 medie;

5. Pernita de gisime temporali superficiala;
6. Foita superficiali a fasciei temporale
profunde;

7. Ramura temporala a n. facial;
8.Fascia temporo-parietala.

Lama profundd a fascg temporale profunde (fascia temporald
profundd, dupi Ramirez) s¢ atageazi intern pe marginea superioard a
arcului zigomatic, se continui de-a lungul suprafetei interne a arcului
zigomatic §i se uneste apoi cu fascia masetericd ce se prinde intern pe
marginea inferioard a arcului zigomatic.

Ramura temporald a nervului facial trece sub fascia temporo-
parietald, intre ea si lama superficialdi a fasciei temporale profunde,
relatiile sale cu tesutul fascial fiind constante, ceea ce intireste concluzia,
ci nervul facial se afli intr-un plan anatomic constant (in partea
posterioara §i centrald a regiunii).

Pe fata internd a fasciei temporale se prind fibre din mugchiul
temporal. '

Prezenta fasciei temporale face posibild existenfa intre ea §i planul
scheletic a unei veritabile loji temporale.

d. Planul muscular reprezentat de muschiul temporal:

Este un mugchi masticator cu 3 grupe de fibre: anterioare, mijlocii si
posterioare.
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Are origine la nivelul planului osos al regiunii temporale cat $i pe
fascia temporala.

Mugchiul temporal cu dispozitie in forma de evantai, di forma
caracteristicd regiunii si este acoperit pand la arcul zigomatic de fascia
temporald §i sub arc de muschiul maseter. Intre fascie si muschi, in
jumatatea inferioara se interpune o perniti de tesut adipos care se
continud cu corpul adipos al obrazului (fig. 164).

FIG. 164. SECTIUNE VERTICALA
PRIN REGIUNEA !‘EMPORALA
(SCHEMA DUPA STUZIN).

- M. temporal;
- Fascia temporald profunda;
- Linia de fuziune fasciala;
. Foita profundi;
. Foita superficiali;
- Pernita de grisime temporala (a.
superficiala: b. profundaj;
7. Arcul zigomatic:
8. M. maseter;
9. Fascia maseterica:
10. Fascia parotideo-maseterica;
. Sistemul musculo-aponevrotic
superficial;
12. Ram temporal al n.facial;
13. Linia de disectie;
14. Tesut subaponevrotic:
15. Fascia temporo-parictal;
16. Planul osos.
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- fata externd a parietalului, inferior de linia temporald superioar3,
- fata temporala a aripii mari sfenoidale,
- fata temporala a scuamei frontale.
La acest nivel se gaseste o suturd complexa in "H" care corespunde
punctului antropometric denumit pterion.
g. Planul meningeal cu cele 3 foite ale sale.

Intre planul osos $i planul meningeal se dispun vasele meningee medii
(fig. 165).

-

FIG. 165. REG. TEMPORALA:
PROIECTIA A. MENIGEE
MEDIE (FRICK).

1. Planul orizontal superior;

2. Planul orizontalei de la
Frankfurt;

3. Gaura spinoasi;

4. Perpendiculara pe mijlocul
arcului zigomatic;

5. A. maxilari;

6. A. carotida externa.

e. Planul vasculo-nervos:

Contine formatiunile vasculo-nervoase temporale profunde situate
intr-o masd celuloadipoasd, componentd a grasimii masticatorii, care
faciliteazi glisarea mugchiului temporal:

€. aa. temporale profunde: anterioara si posterioara din a. maxilara si
medie din a. temporala superficial;

e2. vv. temporale profunde care insotesc arterele si se varsa in plexul
venos pterigoidian (pterigo-maxilar):

e;. nn. temporali profunzi: anterior, mijlociu si posterior, ramuri
motorii din n. mandibular care inerveazi m. temporal;

es. vase limfatice care se varsd in ganglionii limfatici parotidieni
profunzi.
£ Planul osos (planul temporal):

Este alcétuit din:

- fata externd a scuamei osului temporal, .
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2.4.3. Aplicatii practice:

a. Tinand cont de observatiile lui ISHIKAWA, pentru a evita orice
posibilitate de lezare a ramului temporal al nervului facial, s-a stabilit o
linie ghid pentru protejarea regiunii temporale, o linie curbi care trece la
7 cm de unghiul extern ocular pe linia care uneste unghiul extern ocular
cu marginea superioard a arcului zigomatic, si la 4 cm de unghiul extern
ocular pe linia perpendiculara pe prima, care trece pe marginea lateral a
pantecelui  frontal al muschiului occipito-frontal. Pentru ci zona
delimitatd de cele 2 linii ghid §i de noua linie ghid include toate
ramificatiile temporale ale nervului facial, vom fi capabili si le
conservam perfect dacd nu facem greseli in abordarea lor corecti (fig.
166).

Se poate afirma ca ramurile temporale ale n. facial sunt expuse riscului
chirurgical, aga ci notiunile anatomice sunt necesare pentru a preveni
parezele postoperatorii, afectarea fiind in functie §i de tesutul adipos din
jur.

-
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FI1G.166. ZONA PENTRU PROTEJAREA
R. TEMPORAL AL N. FACIAL
(SCHEMA).

b. Descoperirea arterei temporale superficiale: se efectueazi o
incizie verticald de circa 3 cm, paraleli cu artera, situatd intre tragus si
condilul mandibulei (care se palpeaza), perpendiculara pe arcul
zigomatic. care intereseazi numai tegumentul. Se diseca tesutul
subcutanat si se identifica artera prin pulsatiile ei.

¢. Dispozitia in evantai (cu varful in Jos) a elementelor planului
vasculo - nervos din regiune conditioneaza directia inciziilor si
formarea viitoarelor lambouri.

d. Traumatismele frecvente care intereseazi osul si arcul zigomatic
sunt abordate frecvent pentru reducere pe cale temporald, iar
traumatismele care intereseaza planul temporal pot leza vasele meningee
medii, situatie care impune ligatura lor chirurgicala, reperul pentru
descoperirea lor fiind reprezentat de pterion.

2.5. REGIUNEA INFRATEMPORALA

Este o regiune topografica situata la limita dintre regiunile calvariet,
regiunile fetei si regiunile gatului.

Se invecineaza cu regiunile exobazei, loja  masetering, loja
parotidiana, regiunea temporald. regiunile perifaringiene. regiunea
submandibulara si regiunile cavittii bucale.

Corespunde fosei infratemporale si prezintd o extensie mediala la
nivelul fosei pterigo-palatine.

2.5.1. Delimitarea fosei infratemporale:

a Lateral: fata mediala a ramului mandibular, apofiza coronoida a
mandibulei, fata temporald a osului zigomatic si fara medials a arcului
zigomatic.
b. Medial: fata laterald a lamei laterale a procesului pterigoidian, la acest
nivel existind si un spatiu intre tuberozitatea maxilara sI marginea
anterioard a lamei laterale a procesului pterigoid, fisura pterigo-maxilari
prin care trec artera $i vena maxilara.
¢. Anterior: fata infratemporala a corpului osului maxilar si fata
temporald a osului zigomatic.
La acest nivel exista un spatiu, fisura orbitald inferioar prin care trec:
vasele i nervul infraorbital, nervul zigomatic si ramurile orbitale ale
ganglionului pterigo-palatin.
d. Posterior: se intinde pana la nivelul fosei retromandibulare cu care
comunicd prin butoniera retrocondiliand Juvara prin care trec: artera si
vena maxilara si nervul auricul{)-temporal.
e. Superior: fata infratemporala a aripii mari sfenoidale si segmentul
precondilian al scuamei temporale. La acest nivel se observa:
- gaura ovald prin care trec: nervul mandibular, artera meningee
accesorie §i uneori nervul pietros mic:
- gaura spinoasa prin care trec: artera meningee medie si nervul
spinos;
- spina sfenoidului pe care se prind ligamentul pterigo-spinos
Civinini §i ligamentul sfenomandibular care delimiteaza impreuna
cu colul mandibulei butoniera retrocondiliani si se prinde apoi pe
lingula si antilingula mandibulei. De asemenea la acest nivel se
delimiteazi un spatiu, intre arcul zigomatic si creasta
infratemporald, spatiu ocupat in cea mai mare parte de muschiul
temporal. « \
f. Inferior: se deschide spre regiunea submandibulari si latero-faringiana.
2.5.2. Comunicarile fosei infratemporale:
a. Cu fosa craniani medie - prin gaura oval3 si spinoasa.




b. Cu fosa pterigo-palatin - prin fisura pterigo-maxilara.

¢. Cu canalul mandibular - prin gaura mandibulara.

d. Cu loja parotidiana - prin butoniera retrocondiliana.

e. Cu regiunea temporala - prin spatiul situat intre arcul zigomatic si
creasta infratemporala.

f. Cu orbita - prin fisura orbital inferioara.

g. Cu loja maseterini - prin incizura mandibulei.

Prin faptul ci in aceasta fosi se pot cantona infectii cu punct de
plecare dentar, aceste comunicari reprezinta veritabile cai de propagare a
infectiilor in teritoriul oro-maxilo-facial.

La acest lucru se adauga si faptul ca tesutul conjunctiv de la acest
nivel se continui cu tesutul conjunctiv din regiunea temporali, orbitala
cat §i cu corpul adipos al obrazului, care reprezintd o alti cale de
propagare a infectiilor cu punct de plecare dentar.

2.5.3. Continutul fosei infratemporale:

a. Partea inferioard a mugchiului temporal, in special tendonul siu
care se prinde la nivelul procesului coronoid si la nivelul crestei
temporale a mandibulei (fig. 167).

FIG. 167. MM. MASTICATORI SI REG.
INFRATEMPORALA (SCHEMA).

1. M. prerigoidian lateral;

2. M. pterigoidian medial;

3. Mandibula;

M. maseter;

- Spatiul pterigo-mandibular;

. Arc zigomatic;

- Regiunea temporals;

- Aponevroza epicraniani; ABCD =

limitele spatiului infatemporal;

9. Comunicarile spatiului infratemporal cu

regiunea temporala.
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mandibular, spatii care trebuiesc drenate separal intr-un abees localizat in
fosa infratemporala,

¢. Muschiul pterigoidian lateral. de asemenea cu traiect oblic
inferior si lateral, de la nivelul lamei laterale a procesului pterigoid la
colul mandibulei.

d. Fascia pterigoidiand care acopera muschiul prerigoidian
medial pe fata lui intern3, se interpune, superior intre cei doi muschi
pterigoidieni §i devine aponevrozd interpterigoidiana, dupd care se
fixeaza de baza craniului.

O prelungire a acestei fascii se atageaza de muschiul pterigoidian lateral
$i se numeste fascie pterigo-temporo-mandibulari.

Posterior aceastd fascie participd la formarea ligamentului sfeno-
mandibular.

e. Artera maxilard - una din cele doud ramuri terminale ale
arterei carotide externe, traverseazi anterior $i medial regiunea avind
un traiect superficial in 65% din cazuri, pe fata externa a muschiului
pterigoidian lateral, sau profund in 35% din cazuri. pe fata interni a
muschiului  pterigoidian lateral. Apoi traverseazi interstitiul
interpterigoidian dintre cele doua fascicule ale muschiului pterigoidian
lateral si patrunde prin fisura pterigo-maxilara in fosa pterigo-palatina.
Ea pétrunde in fosa infratemporala prin butoniera retrocondiliana, fiind
situatd initial postero-medial de colul mandibulei (fig. 168).

b. Mugchiul pterigoidian medial dispus intre fosa pterigoidi s
tuberozitatea pterigoidian, are o directie oblica de sus in jos, dinainte
inapoi, si dinfuntru in afari, intersecteaz mugchiul pterigoidian lateral.
La locul de intersectie se formeazi un interstitiu sau defileu
interpterigoidian in care se gasesc cele mai importante ramuri ale
nervului mandibular. Acest muschi imparte spatiul in doua
compartimente: supero-intern pterigo-maxilar §i infero-extern pterigo-
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FIG. 168. A. MAXILARA - SCHEMA
(FENEIS).
9. A. maxilara;
10. A. auriculara profunda;
I1. A. timpanic3 anterioara;
12. A. alveolara inferioara:
13. Rr. dentare;
14. A. milohioidiana:
15. A. mentala;
16. A. meningee medie;
17. A. meningee accesorie:
24. A. maseterini;
25. Aa. temporale profunde;
26. Rr. pterigoidiene;
27. A. bucali;
28. A. alveolari postero-superioard;
29. Rr. dentare.

Din artera maxilara, in acest sBa;iu se desprind urmatoarele ramuri:
- artera meningee medie,
- artera meningee accesorie,
- artera bucali,
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- artera maseterina,

- artera alveolara inferioara.

- arterele alveolare postero-superioare,

- arterele temporale profunde anterioara s1 posterioara,
- ramurile pterigoidiene (fig. 169).

FIG. 169. A. MAXILARA IN REG.
INFRATEMPORALA
(P. CARPENTIER).

alveolara inferioar3;

maxilara;

- Aa.alveolare postero-superioare;

- A. temporala profunda anterioari;
- A temporald profunda posterioari:
. Ram periostal;

. Abucala.
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f. Vena maxilard - apare in fosa infratemporald prin fisura pterigo-
maxilarda iar prin  butoniera retrocondiliani. patrunde in fosa
retromandibulard unde impreuni cu vena temporald superficiala
formeazd vena retromandibulari. Colecteaza sangele plexului venos
pterigo-maxilar si alveolar.

g Nervul coarda timpanului - ramura senzitivo-senzoriald a nervului
facial care se anastomozeazi in spatiul interpterigoidian cu nervul
lingual transferind astfel in nervul lingual fibrele parasimpatice
preganglionare cu origine in nucleul salivator superior al facialului din
punte, fibre destinate in special glandei submandibulare si glandei
sublinguale.

h. Ganglionul otic - un ganglion parasimpatic atasat nervului
mandibular, care apartine functional nervului glosofaringian. in acest
ganglion fac sinapsi fibrele parasimpatice preganglionare cu origine in
nucleul salivator inferior destinate glandei parotide.

1. Ligamentul sfenomandibular care participa la delimitarea butonierei
retrocondiliene.
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J. Tesut conjunctiv in care se gasesc vasele si nervii regiunii.

k. Nermvul mandibular - ramura laterala, mixta, de trifurcatie
trigeminald, apare in regiune prin gaura ovald, si dupi un scurt traiect se
imparte in ramurile sale cu dispozitie divergenta:

- 1. meningeala- senzitiva,

- nervul bucal- senzitiv,

- nervil temporali profunzi: anterior, mijlociu si posterior-
motori,

- nervul maseterin- motor,

- nervii pterigoidieni: lateral si medial- motori,

- nervul auriculo-temporal- senzitiv,

- nervul alveolar inferior- mixt,

- nervul lingual- senzitiv (fig. 170).

FIG. 170. N. MANDIBULAR iN B
REGIUNEA INFRATEMPORALA
(P. CARPENTIER).

C - Condilul mandibular;

T - Tuberculul articular;

F - Aponevroza interpterigoidian;
E - Spina stenoidului;

P - M. pterigoidian medial;
LPE - ligament pterigospinos;
1. N. pterigoidian medial;

2. N. lingual;

3. N. coarda timpanului;

4. N. alveolar inferior;

5. N. auriculo- temporal.

2.5.4. Spatiile regiunii infratemporale:

a) Spatiul pterigo-mandibular - este cuprins intre ramul mandibulei
(lateral), mugchiul pterigoidian medial (medial) si muschiul pterigoidian
lateral (superior). Are forma triunghiulara, cu varful in jos si contine:

- nervul bucal,

- nervul lingual,

- vasele milohijoidiene,

- nervul milohioidian,

- vasele alveolare Inferioare,
- nervul alveolar inferior,

- lig. sfenomandibular.
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O bund cunoastere anatomici a acestui spatiu este foarte utila pentiu
intelegerea esecurilor anesteziei la gaura mandibulara.

Acest spatiu este important in special pentru faptul ¢3 la acest nivel se
efectueaza anestezia tronculari periferica a nervilor: bucal, lingual si
alveolar inferior (fig. 171, 172).

FIG. 171. NN, LINGUAL SI
ALVEOLAR INFERIOR (iN PENSE) iN
SPATIUL PTERIGOMANDIBULAR.

|
|
|

. FIG. 172. N. BUCAL
(INTRE CELE 2 PENSE)
LA IESIREA DIN SPATIUL
PTERIGO-MANDIBULAR.
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b. Spatiul pterigoidian - este situat intre exobaza, capul inferior al
muschiul pterigoidian lateral si aponevroza interpterigoidiana. Acest
spatiu contine:

- nervul mandibular si portiunea initiala a ramurilor sale,

- ganglionul otic cu aferentele si eferentele lui,

- artera meningee medie,

- artera meningee accesorie,

- plexul venos pterigoidian,

- plexul venos al gaurii ovale.
Importanta spatiului pterigoidian: la acest nivel se efectueazi anestezia
tronculara bazald a nervului mandibular la gaura ovali.
2.5.5. Delimitarea fosei pterigo-palatine:

Acest spatiu are aspectul unei piramide patrulatere, asezata cu baza in
sus si varful in jos, cu o addncime de 1 cm si o inditime de 2 cm. Ea
poate fi considerata drept o prelungire mediala a fosei infratemporale.

Reprezintd teritoriul de distributie neuro-vasculara pentru orbita,
cavitatea nazala, sinusul maxilar, cavitatea bucala si fata.

Se poate numi si fosa pterigo-maxilo-palatind datorita peretilor sii
verticali.

a. Anterior - fata posterioara a corpului maxilarului si procesul orbital
al osului palatin. La acest nivel exista un spatiu, fisura orbitali inferioars.

b. Posterior - procesul pterigoidian, unde se deschide canalul vidian
care contine nervul vidian si artera vidiana.

¢. Medial- fata externd a lamei verticale (perpendiculare) a osului
palatin, la acest nivel existi gaura sfenopalatina prin care trec: artera
sfenopalatind (ramul terminal 4l arterei maxilare) si nervii nazali postero-
superiori laterali $i mediali (ramuri ale ganglionului pterigo-palatin).

d. Lateral - se deschide larg in fosa infratemporald prin fisura pterigo -
maxilara.

¢. Baza - este reprezentatd de fata maxilard a aripii mari sfenoidale
care prezinta la acest nivel gaura rotundi prin care trec: nervul maxilar si
venele emisare Niihn care fac legitura intre plexul venos pterigo-maxilar
$i sinusul cavernos si intr-o mici misura de corpul sfenoidului.

f. Varful - se continua cu canalul palatin mare si canale palatine mici
care se deschid in cavitatea bucald prin gaura palatind mare si giurile
palatine mici; acestea fiind strabatute de vasele si nervii palatini mari,
respectiv, palatini mici.

Prin canalul palatin mare trec: vasele palatine descendente si nervul
palatin mare. "
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2.5.6. Comunicdrile fosei pterigo-palatine:

a. Prin fisura orbitala inferioara - cu orbita.
b. Prin canalul vidian - cu fosa craniana medie.
¢. Prin gaura sfeno-palatina - cu fosa nazala.
d. Prin fisura pterigo-maxtlard - cu fosa infratemporala.
e. Prin gaura rotunda - cu fosa craniana medie.
f. Prin gaura palatind mare si giurile palatine mic: cu cavitatea bucala.
Prin faptul c& in acest spativ se pot locahiza infectii cu punct de
plecare dentar, si in special de la nivelul molanlor superiori, aceste
comunicari prezentate mai sus, reprezintd de asemenea veritabile cai de
propagare a infectiilor dentare.
De asemenea prezenta venelor emisare Nithn. faciliteaza tromboza
sinusulut cavernos prin propagarea infectillor la nivelul sinusului
cavernos pe cale venoasi, de asemenea de cauza dentard (fig. 173).

FIG. 173. SECTIUNE ORIZONTALA
SCHEMATICA PRIN FOSA
PTERIGO- PALATINA.

. Sinusul maxilar;

. Corpul 0s0s maxilar;

Tuberozitatea maxilara;

Fisura perigo- maxilara;

. Lama laterala a procesului pterigoid:
. Lama mediala a procesului pterigoid:
. Gaura sfenopalating;

. Lama verticala a palatinului:

. Fosa nazala
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d. Ganglionul pterigo-palatin - atasat de nervul maxilar. este un
ganglion parasimpatic care apartine functional nervului facial.

e. Nervul maxilar - ramurd mijlocie, senzitiva, de trifurcatie
trigeminala, apare in spatiu prin gaura rotunda.

Acest nerv traverseaza fosa oblic anterior si in afard, apoi urca pe fata
posterioard a maxilarului pana la extremitatea postericard a santului
infraorbital situat intre treimea medie si tretmea externd a fisurii orbitale
inferioare.

Nervul maxilar trece superior de artera maxilara st prezintd la acest
nivel ramurile:

- nervii pterigo-palatini,

- nervii alveolari postero-superiort,

- nervul zigomatic,

-nervul infraorbital care continu anterior traiectul nervului

maxilar.

2.5.7. Continutul fosei pterigo-palatine:

a. Artera maxilard - traverseaza fisura pterigo-maxilard in partea ei
superioard si se plaseazi pe tuberozitatea maxilard, unde intersecteazi
inferior nervul maxilar §i prezintd urmatoarele ramuri:

- artera vidiana,

- artera palatind descendenta,

- artera infraorbitala,

- artera sfenopalatind - care este ramura terminala.

b. Plexul venos pterigo-maxilar - care colecteazi venele satelite
arterelor de mai sus, plexul alveolar superior §i vena oftalmica inferioara.

c. Vena maxilard - se formeazi din plexul venos pterigoidian(pterigo-
maxilar) i pariseste fosa prin fisura pterigo-maxilara.
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; FIG. 174, CONTINUTUL FOSEI
{ PTERIGO-PALATINE (SCHEMA).
. A. sfenopalting;

. Mucoasa nazala;

N. nazoplatin;

R. faringian;

Ganglionul pterigo-palatin;

A. +n. vidian;

. N. maxilar:

. N. alveolar postero-superior:

. A. infraorbitala;

. Rr. orbitale;

. A, maxilara.
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Acest spatiu este important atat pentru faptul ci la nivelul lui se pot
localiza si infectii cu punct de plecare dentar, dar si pentru faptul ca la
acest nivel se efectueazi anestezia tronculard bazald la gaura rotundd a
nervului maxilar, si, respectiv, anestezia tronculara perifericd a nervilor
alveolari postero-superiori la tuberozitatea maxilara.

Legat de propagarea infectiilor de cauza dentard, trebuie sd {inem cont
de comunicarea largd a acestei fose cu fosa infratemporala, de relatia
peretelui anterior al fosei cu sinusul maxilar si de comunicdrile cu
celelalte spatii circumorale. )

Datoritd raportului topografic dintre peretele posterior al sinusului
maxilar si fosele pterigo-palatind si infratemporald, aceste spatii pot fi
abordate chirurgical si pe cale transinusala.
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2.5.8. Aplicatii practice:

a. Datorita dispozitiei profunde a numeroaselor sale formatiuni
vasculo-nervoase, aceasti regiune, constituie cel mai dificil teritoriu
anatomic si chirurgical al capului.

b. Aceasti regiune comunici larg cu compartimentele circumorale si
in special cu spatiile perifaringiene ficand parte din ariile critice din
punct de vedere al propagarii infectiilor cu punct de plecare dentar.

c. Accesul chirurgical in regiune se efectueaza pe urmitoarele cii:
subzigomaticd, suprazigomatica, retromandibulard, submandibulara,
transinusala (transmaxilari), pterigo-maxilard sau pterigo-mandibulara.

d. Un proces inflamator, sau invaziv tumoral care apare in spatiul
retrovisceral, se extinde parastilian, iar de aici prin hiatusurile diafragmei
osteo-musculo-aponevrotice poate difuza in spatiul parafaringian si in
spg;iul interfascial infratemporal, spatiu care este o zoni de rgspéntie a
mai multor spatii cefalice §i cuprinde si muschii masticatori profunzi.
Tesutul conjunctiv din regiune favorizeaza difuziunea infectiilor. Prin
comunicdrile acestui spatiu cu celelalte spatii cervico-faciale este posibila
extinderea proceselor supurative in toate regiunile peribucale.

e. Prin stabilirea exacta a comunicarilor acestor spatii cervico-
fac1al'e,- aceasta prezentare speram si devina aplicativa pentru sprijinul
practicienilor intr-o patologie din ce in ce mai variats si mai frecventa,
aparand deci necesitatea introducerii notiunii de anatomie clinico-
functionald, utila in terapia corecta a supuratiilor perimaxilare.

f. Ramul mandibular detine relatii topografice cu:

- muschii masticatori si fasciile lor,

- pediculul vasculo-nervos alveolarinferior,
- pediculul vasculo-nervos maseterin,

- pediculul vasculo-nervos milohioidian.

- n. bucal,

- n. lingual,

- n. auriculo-temporal.

g. Tghnicile de anestezie in stomatologie se bazeaza pe cunogtinte
anatomice precise, selectand o serie de repere scheletice, corelate iritre
‘ele,' pentru a putea oferi o independenta operatorului fatd de variatiile
individuale. Frecvent, aceste repere nu sunt vizibile sau palpabile.’

1.1. Unele anestezii tronculare bazale sau periferice efectuate in aceasti
regiune prezintd riscul lezirii arterei maxilare, a ramurilor ei, sau a
ple)gului Vvenos pterigo-maxilar aparand hemoragii sau hematoame, zona
devine _tumeﬁaté, anestezicul diluindu-se in singe astfel ca efectul
anestezic se reduce. Pentru a diminua acest risc, acul trebuie si pastreze
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in permanen{d contactul cu suprafetele osoase, efectuind si aspiratii
prealabile injectarii.

De asemenea injectarile in muschiul pterigoidian medial sau in
muschiul temporal pot produce trismus.

i. Pentru anestezia tronculard bazald a nervului madibular la gaura
ovald, reperul cel mai important este baza procesului pterigoid, noi
recomandim calea subzigomaticd, anterior de tuberculul articular, pe
care-l reperdm prin deplasarea mandibulei, avand in vedere faptul ci este
situat antero-superior de condilul mandibular. Este o cale mai putin
traumatizanta privind riscul lezarii arterei maxilare,

J. Pentru anestezia tronculard bazala a nervului maxilar la gaura
rotunda, recomanddm calea suprazigomatici, mai putin traumatizanta,
care reduce la minim riscul lezarii arterei maxilare, a ramurilor ei sau a
plexului venos pterigoidian (pterigo-maxilar).

k. Pentru anestezia nn. alveolari postero-superiori la tuberozitatea
maxilard si pentru a evita lezarea plexului venos retrotuberozitar,reco-
manddm contactul permanent al acului cu suprafata osoasi si stabilirea
Jumatii indl{imii corpului de maxilar la nivelul P1 care corespunde
gaurilor alveolare, dar este de preferat anestezia supraperiostala
paraapicald pentru a evita lezarea vaselor de la acest nivel.

L. Pentru anestezia tronculard periferica a nervilor alveolar inferior,
bucal si lingual, recomandam anestezia lor in bloc la nivelul torusului
mandibular folosind urmatoarele repere: planul de ocluzie al dintilor
superiori, marginea anterioard §i creasta temporald ale ramului
mandibular, tendonul muschiului temporal si plica pterigo-mandibulara.

m. Nervul alveolar inferipr este de asemenea accesibil in santul
colului mandibular, si in spe'c’fal in partea inferioara a acestui sant, exact
deasupra gaurii mandibulare, unde relatia nerv-os este cea mai apropiati.

n. Ligamentul sfeno-mandibular are rol de ghidare a fluidului
anestezic spre gaura mandibulara (Sicher).

0. Uneori n. alveolar inferior si n. lingual prezinta relatii apropiate cu
fata mediald a condilului mandibular, la originea lor, situatie cand o
deplasare mediald a discului articular poate interfera mecanic cu acesti
nervi, oferind o explicatie pentru durerile acute articulare din timpul
migcdrilor mandibulare, durerea proiectandu-se in teritoriul de distributie
al nervilor respectivi: dinfi, limb3, etc.

p- In fracturi subcondiliene inalte poate fi afectat si continutul acestei
regiuni, si in special, elementele situate medial de colul mandibulei si articulatia
temporo-mandibulari: a. maxilard cu ramurile ei — aa. timpanici anterioara,
meningee medie §i alveolard inferioard, nervul mandibular, nervul auriculo-
temporal, nervul alveolar inferior si nervul lingual.

265




2.6. REGIUNEA PAROTIDEO-MASETERINA

Este o regiune peribucala profunda, pereche, situata in partea postero-
laterala a fetei.
superficial ii corespund urmatoarele limite-
- anterior: marginea anterioard a muschiului maseter,
- posterior: procesul mastoidian §i  marginea anterioara a
muschiului sternocleidomastoidian,
- inferior: linia care uneste muschiul sternocleidomastoidian cu
marginea inferioara a mandibulei,
- superior: incizura mandibulei,
In_profunzime i corespunde peretele lateral faringian si diafragma
stiliand.

Din considerente anatomo-clinice vom impdrti $i vom trata, separat
regiunea parotideo-maseterind in doua parti cu ajutorul unui plan care
trece prin marginea posterioard a ramului mandibular, astfel:

L. partea anterioard: loja maseterini care contine muschiul si fascia
maseterind, superficial de care se gaseste prelungirea anterioard (partea
superficiala) a glandei parotide;

I1. partea posterioard: fosa retromandibulari (loja parotidiana) care
contine partea profunda a glandei parotide.

La. STRATIGRAFIA PARTH ANTERIOARE A REGIUNII
PAROTIDEO-MASETERINE:

Din afara induntru existd urmatoarele planuri stratigrafice:
a. Tegumentul subtire.
b. Tesutul subcutanat cu grosime variabila, contine:

- lama superficiala a fasciei cervicale,

- ramuri din nervul auricular mare,

- ramuri din nervul auriculo-temporal,

- fibre din muschii: risorius, zigomatic mic, zigomatic mare si
platysma.
¢. Partea superficiald glandei parotide (prelungirea anterioard) invelita
de fascia parotidiani care acoperd pe o intindere variabild muschiul

mascter si fascia lui. Intre aceasts parte glandulard si fascia maseterici
trec:

- vasele transverse ale fetei,
- ramurile zigomatice §i bucale ale nervului facial,
- ductul parotidian Stenon (fig. 175, 176).
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FIG. 175, SECTIUNE

TRANSVERSALA PRIN PLANURILE
SUPERFICIALE ALE

REG. PAROTIDEO-MASETERINE
(SCHEMA).

1. Al §iv. faciala;

Ductul parotidian;

. M. maseter;

. Loja masetering;

. Fascia parotideo-maseterica:

. Ram din n. facial;

. Glanda parotida;

. Ramul mandibulei.
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FIG. 176. SECTIUNE PRIN
REGIUNEA PAROTIDEO-
MASETERINA (SCHEMA).

. M. maseter;

Fascia parotidian3;

Loja parotidian3;

M. sternocleidomastoidian;

M. digastric - pantecele posterior;

V. jugulara externi;

A. carotida externa;

Procesul stiloid $i mm. stilicni;

Mucoasa faringiani;

10. M. constrictor superior al faringelui;

11. M. pterigoidian medial;

12. Ramul mandibulei.
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d. Fascia masetericd §i muschiul _maseter profund de care se gaseste
manunchiul vasculo-nervos maseterin (plan muscular).

€. Planul osos reprezentat de ramul mandibulei.

Lb. LOJA MASETERINA:
1. Delimitare:
- intern: ramul mandibulei;
- superior: arcul zigomatic;
- inferior: marginea inferioari a mandibulei;
- anterior: marginea anterioard a muschiului maseter;
- posterior: marginea posterioari a ramului mandibular; . '
- extern: fascia maseterind care inchide loja in toate directiile prin insertia
ei pe arcul zigomatic §i pe marginile anterioars, posterioari si inferioara
ale ramului mandibular (fig. 177).
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Fig. 177. LOJA MASETERINA
(SCHEMA).

2. Continut:

- mugchiul maseter alcituit dintr-un fascicul superficial si unul profund
care se intrepatrund;

- vasele si nervul maseterin situate pe fata profunda a muschiului
maseter, intre acesta $i ramul mandibulei.

3. Comunicdri:

- cu regiunea temporald prin "orificiul zigomatic" situat medial de arcul
zigomatic §i pe calea grasimii masticatorii;

- Cu regiunea infratemporald prin incizura mandibulei.

II. FOSA RETROMANDIBULARA (LOJA PAROTIDIANA) :

Este situata in partea postero-laterala a fetei §i este incadrati de
regiunea laterofaringiani, loja maseterind, regiunea infratemporals,
regiunea submandibulari si regiunea sternocleidomastoidiana, regiuni
intre care existd o serie de comuniciri care reprezintd veritabile cii de
propagare a infectiilor, de multe ori, cu punct de plecare dentar.
Reprezintd singurul segment al spatiului maxilo-faringian care se extinde
lateral pdni la tegument si OCupad partea posterioara a spatiului prestilian.
1. Delimitare:

a. Postero-medial:

- procesul mastoidian §i procesul stiloidian,

- m. sternocleidomastoidian (marginea anterioara),
- pantecele posterior al m. digastric,

- m. stilohioidian,

- ligamentul stilohioidian,

- ligamentul stilomandibular,

- m. stiloglos,

- m. stilofaringian,
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- tascia musgchilor stilieni care se prelungeste pan3 la nively] faringelui cu
aripioara latero - faringiana T. lonescu. -

Prin hiatusul retro-stilohioidian J .L. Faure trece nervu] facial, iar prin
hiatusul pre-stilohioidian trece artera carotida extern.

Aceastd  diafragmd  osteo-musculo-aponevrotica desparte  fosa
retromandibulard de spariul retrostilian si de elementele vasculo-nervoase
de la acest nivel.

Hiatusurile acestei diafragme reprezinti zone slabe ale acestui perete,
prin ele se pot angaja si prelungiri glandulare parotidiene care vor
favoriza invadarea spatiului latero-faringian (retrostilian) intr-un cancer
de parotida.

b. Anterior:
- marginea posterioard a m. maseter.
- marginea posterioara a ramului mandibulei,
- marginea posterioard a m. pterigoidian medial,
- ligamentul sfenomandibular.
La acest nivel se diferentiaza un orificiu: butoniera retrocondiliani
Juvara prin care se realizeaza comunicarea dintre fosa retromandibulari
sl spatiul pterigo-mandibular .
Prin acest orificiu trec:
- superior - n. auriculo-temporal,
- myjloctu - v. maxilara,
- inferior - a. maxilar.
¢. Lateral: corespunde spatiului dintre m. sternocleidomastoidian si
ramul mandibulei. .

Este alcatuit din: i
- tegument,

- tesut subcutanat care contine ganglioni limfatici si ramuri din nervul
auricular mare,

- lama superficiala a fasciei cervicale.

d. Superior:

- articulatia temporo-mandibulara,

- meatul auditiv extern.

e. Inferior:

- bandeleta interparotideo-submandibulari dispusd oblic infero-lateral
intre m. sternocleidomastoidian §i unghiul mandibulei;

- aceasta bandeletd (aponevrozi) prezintd doud condensiri:

- lateral, bandeleta sterno-marmdibulari, situatdi intre fascia m.
sternocleido-mastoidian §i unghiul mandibulei,
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- medial se giseste extremitatea inferioard a ligamentului stilo-
mandibular.

Acest  perete  desparte  glanda  parotidi  de  regiunea
sternocleidomastoidiana si de regiunea submandibulara.

2. Continutul fosei retromandibulare:

2.1. Glanda parotidd cu fascia (capsula) parotidiand si portiunea
initiald a ductului parotidian Stenon.

Glanda parotidi are 20-30 grame greutate si aspect neregulat datorita
prelungirilor sale.
Prelungirile glandei paroride:

a. posterioare:
- pe fata laterald a m. sternocleidomastoidian,
- intre m. sternocleidomastoidian si pantecele posterior al m. digastric
(interstitiul sterno-digastric),
- intre pantecele posterior al m. digastric si m. stilohioidian (interstitiul
stilo-digastric);

b. anterioare:
- in butoniera retrocondiliand Juvara,
- pe fata laterald a m. maseter (partea superficiala a glandei parotide), ce
poate cuprinde vasele transverse ale fetei ;
C. superioard.
- situata anterior de tragus;
d. inferioara:
- in regiunea trigonului carotic;
e. mediald (faringiand):
- situatd intre ligamentele stilomandibular si sfenomandibular, este
frecventd si uneori voluminoasa; are raport cu faringele si mugchiul
pterigoidian medial; procesele tumorale de la nivelul ei bombeazi in
endofaringe si se pot palpa endobucal.
Intre muschiul pterigoidian medial si peretele faringelui se delimiteaza
spatiul  paraamigdalian Gillis-Calas (spatiul pterigo-faringian) care
contine:
- artera palatind ascendentd,
- artera faringiana ascendent3,
- ramuri din nervul glosofaringian (tonsilare),
- prelungirea posterioara a glandei submandibulare.
Acest spatiu comunicd superior cu regiunea infratemporald, iar
inferior cu regiunea submandibulari .
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2.2, Elementele vasculo-nervoase intraparotidiene situate
planuri:
- planul lateral (superficial), nervos alcatuit din:
- nervul facial,
- nervul auriculo-temporal,
- . din nervul auricular mare;
- planul venos, mijlociu alcatuit din:
- afluentii de origine ai venei retromandibulare.
- afluentii de origine ai venei jugulare externe,
- vena retromandibulard si vena jugulard externa cu ganglioni
limfatici parotidieni profunzi in jurul lor;
- planul arterial, profund (medial) alcituit din:
- a. carotidi externa,
- a. maxilara,
- a. temporald superficiala,
- a. auriculara posterioara,
- a. transversa a fetei (fig. 178).

3
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FIG. 178. RAPORTURI INTRINSECH
ALE GLANDEI PAROTIDE
(SCHEMA).

1. N. auriculo-temporal:

. N. facial;

. A. carotidi externa:

. V. jugulara externa:

. Hioidul:

- M. digastric - pantece posterior:
. A. maxilarg;

- A. temporald superficiala.

b
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Raportul ganglionilor limfatici intraparotidieni cu nervul facial este
intdmplator §i prezintd o importantd capitaldi in radicalitatea unei
interventii chirurgicale la acest nivel. Dispozitia anatomici a nervului
facial si a celorlalte structuri anatomice intraparotidiene este foarte
diversificata, iar sistematizarea este pur orientativi (fig. 179).

-
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FIG. 179. RAMIFICATIA
TERMINALA A NERVULUI
FACIAL IN REGIUNEA
PAROTIDEO-MASETERINA
( dupi Feneis).

1. N. facial;
12. Plexul parotidian;
13. Rr. temporale;
14. Rr. zigomatice:
15. Rr. bucale;
7. R. marginal al mandibulei:
18. R. cervicala.

3. Pediculii vasculo-nervosi ai glandei parotide:
Intrdnd  sau  iesind din glandd, elementele  vasculo-nervoase
intraparotidiene formeazi o serie de pediculi vasculo-nervosi, care
conform lui J .L. Faure sunt:

a. Pediculul posterior (stilomastoidian) Jormat din:
- nervu! facial,
- artera stilomastoidiana,
- vena stilomastoidiani.
b. Daci artera auriculari posterioari se desprinde in glanda parotid, ea
va forma impreuni cu vena auriculara postericard un alt pedicul
posterior.
c. Pediculul anterior ( bucal) format din:
- artera transversa a fetei,
- vena transversi a fetei,
- ramurile zigomatice ale nervului facial,
- ramurile bucale ale nervului facial,
- ductul parotidian Stenon.

d. Pediculul superior (temporal) format din:
- artera temporala superficiala,
- vena temporala superficiala,
- nervul auriculo-temporal.

e. Pediculi inferiori (cervicali) reprezentati de:
- vena retromandibulari,
- vena jugulari externi.

f. Pedicul medial (carotidian) alcatuit din:
- artera carotidi externi.
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g Pedicul subcondilian alcatuit din:
- artera maxilara,
- vena maxilari,

- nervul auriculo-temporal.

4._Ductul parotidian Stenon - topografie:

Este canalul de secretie al glandei parotide, lung de circa 4 cm, are un
diametru de circa 3 mm, si este de culoare alba, aproape sidefie.

Originea canalului: ductul parotidian se formeaza in partea
posterioara a parotidei, cel mai adesea, prin confluenta a doud ramuri:
superioard si inferioar, uneori cele doud ramuri nu se intdlnesc, existand
astfel doua canale parotidiene, cu traiect paralel.

Traiectul canalului: in parotida, canalul este oblic cu directie antero -
superioard, iese din glanda la 15 mm sub arcada zigomatica, pe marginea
anterioard, la unirea treimii superioare cu treimea mijlocie; dupa iesirea
din glanda, ductul parotidian are un traiect orizontal §1 aspect in baioneta
de-a lungul unei linii ce uneste lobulul urechii cu aripa nasului,

I'se descriu mai multe segmente extraparotidiene:

a. primul segment - maseterin este superficial de m. maseter, cu
directie postero-anterioard in profunzimea prelungirii anterioare a
glandei;

b. al doilea segment - genian (bucal) incruciseazi marginea anterioara
a maseterului, trece in regiunea bucali unde patrunde in bula grisoasi a
obrazului (Bichat), perforand fascia care o inveleste si traverseaza apoi
muschiul buccinator;

c. al treilea segment - submucos are o directie postero-anterioara, intr-
un traiect de citiva milimetri,j’?rintre glandele jugale, intre m. buccinator
si mucoasa obrazului. o
Ductul parotidian - Stenon se deschide in vestibulul bucal pe fata interni
a obrazului, la nivelul molarului 2 superior, la 4 mm sub fundul de sac
vestibular superior. Dispozitia canaliculara nu Justifica diviziunea glandei
in doi lobi izolati, situatie care impune interventii chirurgicale largi in
tumorile parotidiene.

Are raporturi cu:

a. prelungirea anterioar3 a glandei parotide situati in general subiacent;

b. artera transversi a fetei, ram din artera temporald superficiali situati
supraiacent;

C. vena transvresi a fetei;

d. ramurile bucale ale nervului facial:

- ramurile bucale superioare din trunchiul temporo-facial,
- ramurile bucale inferioare din trunchiul cervico-facial, care
formeazi uneori o bucli peristenonian.

273




5. Comunicdrile fosei retromandibulare:
2. Cu regiunea trigomului carotic la nivelul diafragmei stiliene, printre
muschiul stiloglos st muschiul stilohioidian.
b. Cu regiunea infratemporald prin butoniera retrocondiliani Juvara.
<. Cu regiunea bucala prin pediculul anterior al glandei parotide.
d. Cu regiunea temporald prin intermediul pediculului superior al glandei
parotide.
e. Cu regiunea submandibulara prin septul interparotideo —
submandibular care prezinta perforatii vasculare.
r. Cu regiunile perifaringiene prin intermediul prelungirii faringiene a
glandei parotide.

6. Aplicatii_practice privind regiunea parotideo-
masetering:

a. In chirurgia parotidiand trebuiesc foarte bine cunoscute raporturile
parietale ale glandei parotide (fosa retromandibulard), nraiectul
extrapietros al nervului facial cat §i traiectul ramurilor sale terminale.

b. Intre glanda parotida si peretii fosei retromandibulare exist3 o lama
subtire de tesut adipos care permite clivajul partial al glandei, clivaj
imgreunat insd de numirul mare de pediculi vasculo-nervosi si de
ramificatia terminal3 a nervului facial.

De asemenea penetratia glandulard a nervului facial determini o
stabilitate a glandei in loja sa. Traiectul sdu intraglandular explica
afectarea sa in cancere parotidiene cand se impune si extirparea nervului
facial, urmata de pareze faciale.

¢. Orientarea formatiunilor vasculo-nervoase superficiale (n. facial) si
a ductului parotidian Stenon este orizontald” motiv pentru care se
recomanda inciziile transversale in aceastd regiune, la 2 c¢m sub arcul
zigomatic, sau verticale inaintea tragusului pentru a proteja ramurile
nervului facial.

d. Zona mutd (Seres Sturm L.) reprezinti teritoriul in care inciziile nu
afecteaz ramurile nervului facial si este delimitatd astfel:
- superior: linia trago-comisural3,
- posterior: marginea posterioard a ramului mandibulei,
- inferior: linia care unegte mijlocul marginii posterioare a ramului
mandibulei cu comisura bucala.

e. In fosa retromandibulari se pot localiza infectii care ajung la acest
nivel pe cale limfatici. Ganglionii limfatici parotidieni pot fi interesati in
toate procesele inflamatorii sau tumorale ale regiunilor peribucale
superficiale sau profunde.
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f. In loja maseterind se pot de asemenea localiza infectii (abcese
maseterine), frecvent de cauza dentard, in special de la ultimul molar
inferior. Acestea se localizeaza fie intre m. maseter si fascia sa, fie intre
m. maseter si ramul mandibulei.

g. Nervul maseterin este situat aproximativ la mijlocul incizurii
mandibulel. sub arcul zigomatic, la 2-3 cm adéncime unde poate fi blocat
cu solutie anestezica in caz de trismus.

h. In timpul extirparilor glandei parotide se pot leza formatiunile
vasculo-nervoase latero-faringiene, de aceea se conserva prelungirea
faringiana a glandei si o lama posterioara de tesut glandular.

Aceastd prelungire favorizeaza de asemenea invadarea spatiului
latero-faringian (retrostilian) intr-un cancer de parotida.

i. In cancerele de parotidd se produce frecvent invadarea spatiului
retrostilian cu prinderea in procesul tumoral a nervilor glosofaringian,
vag, accesor, hipoglos si a lanfului simpatic cervical cu aparitia
sindromului paralitic al lui Villaret.

J. dbordul chirurgical al glandei parotide la nivelul peretelui lateral
al fosei retromandibulare permite accesul direct asupra glandei, este
estetic si nu afecteaza elemente vasculo-nervoase importante.

k. Datorita raporturilor superioare (meat auditiv extern si A.T.M.)
otitele externe se pot propaga spre parotida iar tumorile glandulare pot
comprima meatul §i pot determina tulburdri in dinamica articulara.

l. Descoperirea chirurgicald a trunchiului nervului facial se face la
iesirea lui din craniu prin gaura stilomastoidiand, intre procesele
mastoidian si stiloidian. (

'3
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2.7. REGIUNEA BUCALA

Este o regiune peribucald superficiala, pereche.
2.7.1. Delimitare:

- superior: marginea inferioara a orificiului orbital,

- inferior: marginea inferioard a mandibulei,

- posterior: marginea anterioard a muschiului maseter,

- anterior: santul situat de-a lungul piramidei nazale
(nazogenian) si linia care uneste extremitatea posterioari a narinei
cu marginea inferioard a mandibulei si trece la 1 ¢m lateral de
comisura labiala (unghiul gurii).

2.7.2. Din considerente anatomo-clinice impartim regiunea bucali in
3 portiuni (zone):

- zona zigomatica a fefei (regiunea zigomatica clasica ),

- zona infraorbitala a fetei (regiunea infraorbitala clasica),

- partea centrala a obrajilor (regiunea bucali clasic3).

2.7.3. Aspectul regiunii:
Diferd in functie de varsta, starea de nutritie si de unele momente
fiziologice la care participi cavitatea bucala.
La copii si persoane grase, datorita dezvoltirii mai mari a corpului
adipos al obrazului prezinti o forma mai mult sau mai putin rotunjita.
La batrdni §i persoane slabe aspectul este escavat, apirind ca o
depresiune incadrati de muschiul maseter, osul zigomatic si mandibula.
In timpul masticatiei si suflatului, depozitele alimentare, respectiv
aerul, destind regiunea care va prezenta si la persoanele slabe un aspect
rotunjit.
2.7.4._Din punct de vedere clinic in partea Superioari a regiunii se
disting doua teritorii de referinti:
A. zona infraorbitald care corespunde pirtii supero-mediale a regiunii
bucale i este ugor deprimati datorita fosei canine;
B. zona zigomaticd este teritoriul supero-lateral al regiunii bucale care
corespunde pometilor (umerilor) obrajilor si este o zona proeminenta
datoriti osului zigomatic.

2.7.5. Stratigrafie:

1. Tegumentul: fin, relativ subtire la femei si putin mai gros la barbati
unde prezinta foliculi pilosi in jumitatea inferioard a regiunii, bogat
vascularizat cu o coloratie roz-trandafirie care se accentueazi in stiri
emotionale sau febrile, alteori rosie violacee datorita ectaziilor venoase la
alcoolici.
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2. Tesutd subcutanat:

Este slab reprezentat i discontinuu datorita insertiilor cutanate ale
muschilor mimicii de la acest nivel. Este alcatuit dintr-o retea de lame
conjunctive si o cantitate variabild de grisime traversatd de ramurile
cutanate ale nervului trigemen.

3. Planyl muscular:

Este alcdtuit din doud straturi musculare, unul superficial, altul
profund, intre care se delimiteaza un spatiu intermuscular, bucal, sau /oja
geniana (a obrazului).

A. Stratul muscular superficial: este discontinuu si este alcituit din
muschi ai mimicii care in majoritate converg spre unghiul gurii:

- m. platysma,

- m. risorius,

- m. zigomatic mic,

- . zigomatic mare,

- m. coborator al unghiului gurii,

- m. ridicétor al buzei superioare.

- m. ridicator comun al buzei superioare si aripii nasului;
- m. orbicular al ochiului.

B. Stratul muscular profund: continuu, este alcatuit din muschii:
- m. ridicdtor al unghiului gurii situat profund la nivelul fosei
canine;
- n1. buccinator:
- cu origine la nivelul proceselor alveolare ale molarilor superiori
$i inferiori cat si pe ligamentul pterigo-mandibular;
- cu insertie la 1 cm lateral de unghiul gurii, la nivelul nodulului
comisural (modiolus);
- este singurul muschi al mimicii acoperit de fascie: fascia
bucofaringiani si are o dispozitie profunda;
- are rol mai mic in mimicd $i mai mare in masticatie, suflat,
fluierat;
- prin tonusul sdu contribuie la mentinerea formei obrazului
impiedicdndu-i distensia prea mare in timpul masticatiei sau
suflatului.

C. Spatiul bucal (loja geniand):

Este situat intre cele doud planuri musculare, contine vasele si nervii

regiunii, corpul adipos al obrazului si ductul parotidian Stenon.

“
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Continutul spatinlui bucal:

a. Corpul adipos al obrazului:

Este o masa de grasime cuprinsa intr-un invelis fascial dependent de
fascia maseterind si fascia bucofaringiana si face parte din grasimea
masticatorie. Este identica la ambele sexe avand o greutate de 8 grame,

El se prelungeste posterior intre m. maseter si m. buccinator. iar
superior spre regiunea infratemporala si se poate de asemenea insinua
printre muschii planului superficial spre tegument. Nu este mobilizabil.
Corpul adipos al obrazului (bula grasoasa Bichat) se mentine st in stari de
inanitie prelungitd, fiind ultimul panicul adipos care dispare, nefiind in
functie de variatiile individuale (greutate, talie).

Prezintd urmatoarele prelungiri: maseterica, temporala superficiala,
temporala profunda, retro-zigomatica, pterigo-mandibulara. infrarempo-
rald si pterigo-palatini.

b. Ductul parotidian Stenon:

Isi continua in aceasta regiune traiectul orizontal, initial trece
superficial, apoi profund de corpul adipos al obrazului sila | cm anterior
de m. maseter perforeaza m. buccinator si trece profund de acesta, sub
mucoasa bucald, pe care o perforeaza in dreptul coletului molarului 2
superior (fig. 180, fig. 181).

FIG.18L.TRAIECTUL DUCTULUI
PAROTIDIAN IN REGIUNEA
BUCALA (SCHEMA).

1. Tegument;
2. Ductul parotidian:

(9%

. Tesu: subcutanat;

A

. M. buccinator;

>

. Mucoasa regiunii.

o

FIG.180. DUCTUL PAROTIDIAN -
SEGMENT MASETERIN (1).
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c. Arterele regiunii:

- a. transversd a fefei: ajunge la acest nivel din regiunea parotideo-
maseterind i se dispune superior in spatiul intermuscular
distribuindu-se muschiului buccinator;

- a. infraorbitald: ajunge la acest nivel prin gaura infraorbitala sl
vascularizeaza pleoapa inferioar, aripa nasului si buza superioara;

- a. bucald: patrunde in spatiu din regiunea infratemporald, medial de
procesul coronoid al mandibulei, coboard pe fata laterala a m.
buccinator, profund de corpul adipos al obrazului si vascularizeaza
partea mijlocie a regiunii bucale;

- a. zigomatico-orbitald: se orienteaza spre unghiul extern ocular si
vascularizeaza mm. zigomatici si orbicular al ochiului:

- a. faciala: ,z{

- patrunde in regiune prin unghiul ei postero-inferior si trece pe fata

laterald a corpului mandibular anterior de marginea anterioara a m.

maseter (in sanful premuscular) care reprezinti reperul pentru

descoperirea ei chirurgical3 si ligatura ei;

- apoi urcd oblic spre comisura labiald pe fata laterald a m.buccinator si

anterior de corpul adipos al obrazului unele prezinti o concavitate

posterioard i emite la acest nivel arterele labiale inferioara si superioard

(fig. 182);
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FIG.182. VASELE
FACIALE iN
PARTEA
INFERIOARA
A REGIUNII
BUCALE,

A -a, faciala:
V- vl faciala,

- este insotita posterior de vena faciala;

- apoi strabate santul din lungul piramidei nazale (nazogenian) si se
termind in unghiul intern ocular sub denumirea de artera angulara

(fig. 183).

FIG. 183. A. FACIALA IN
REGIUNEA BUCALA (FENEIS).

8. A. platind ascendenta:
9. R. tonsilar;
10. A. submentals;
1. Rr. glandulare:
12, A Tabials inferioara:
13. A. labiala superioara;
14. A. angulara.

d. Venele regiunii:

- sunt colectate de vena faciald situati posterior de artera faciala,
prezintd pe traiectul ei ganglioni limfatici bucali, cat si de vena
transversd a fetei care se varsi in vena temporala superficiald, vena
infraorbitald §i vena bucald care se varsi in plexul venos pterigo-
maxilar.

e. Vasele limfatice:

- se varsd in ganglionii limfatici parotidieni superficiali, bucali si
submandibulari.
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f. Nervii motori:

- sunt reprezentati de ramurile terminale ale nervului facial, astfel:
- ramuri zigomatice pentru muschii planului superficial;
- ramuri bucale care insotesc ductul parotidian, inconjoara corpul
adipos al obrazului si se distribuie muschiului buccinator si
muschilor ridicatori (fig. 184);
- ramura marginald a mandibulei care trece peste vasele faciale in
partea inferioard a regiunii si inerveaza muschiul buccinator.
muschii coboratori si muschiul mental.

FIG. 184. RR. BUCALE DIN
N.FACIAL.

g. Nervii senzitivi:
- ramura zigomatico-faciald a nervului zigomatic care iese prin
gaura respectivd si se distribuie tegumentului in partea supero-
laterala a regiunii;
- nervul infraorbital, ramura terminal3 senzitivd a nervului maxilar,
apare in regiune prin gaura infraorbitala si se distribuie tegumentului in
partea supero-mediald a regiunii (fig. 185);
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FIG. 185.N.INFRAORBITAL
IN REGIUNEA BUCALA.

= nervul bucal - ramura senzitiva a nervului mandibular, ajunge in
regiune medial de procesul coronoid al mandibulei dupa care
coboard pe fata laterald a muschiului buccinator, profund de
corpul adipos al obrazului si in acest spatiu se imparte in
ramurile lui terminale care inerveazi pielea si mucoasa regiunii
centrale a obrajilor (fig. 186).

FIG. 186. N. BUCAL iN
REGIUNEA BUCALA.
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Comunicdrile spatiului bucal (lojei geniene):

a. Cu reginnea infratemporala pe calea vaselor i nervului bucal si
prin grdsimea masticatorie din care face parte $i corpul adipos al
obrazului.

b. Cu regiunea orbitald prin canalul infraorbital.

¢. Cu regiunea parotideo-masetering de-a lungul ductului parotidian
st vaselor transverse ale fetei. '

d. Cu regiunea submandibulara pe calea tecilor perivasculare ale
arterei si venel faciale.

4. Urmatorul plan este reprezentat de mucoasa bucala (jugald), o
mucoasa de acoperire, activ-mobila, situata pe fata profundi a muschiului
buccinator.

Prezintd in dreptul molarului 2 superior papila parotidiand cu
orificiul de deschidere al ductului parotidian Stenon, iar in submucoasi
contine glande salivare mici, glande bucale (jugale).

5. Planul osos:

Este constituit in jumétatea inferioara a regiunii, atunci cand gura este
inchisa. de procesele alveolare superior i inferior cu gingia acoperitoare.

Intre partile moi si procesele alveolare se delimiteaz vestibulul bucal.

In partea supero-lateral a regiunii, planul osos este reprezentat de osu/
zigomatic.

in partea supero-mediala a regiunii, planul osos este reprezentat de

Jata anterioard a corpului osului maxilar care prezinta:

a. fosa canind: é {
- este situata in peretele anterior al sinusului maxilar, in partea ei
superioard isi are originea muschiul ridicétor al unghiului gurii;
- in partea inferioard este acoperitd de mucoasa alveolard a vestibulului
bucal;

b. eminenta canind:
- corespunde alveolei caninului superior i reprezintid cea mai stabili
structurd de la baza procesului alveolar maxilar facand parte din structura
de rezistentd a viscerocraniului;

c. gaura infraorbitald:
- are forma ovalard (66% din cazuri) sau rotunjitd (33% din cazuri), cu
diametrul vertical mediu de 3-5 mm si diametrul transversal mediu de 2-4
mm (studiul a fost realizat pe 100 de cranii umane).
- prin ea trece manunchiul vasculo-nervos infraorbital;
- este un punct de emergent3 perifericé trigeminal3;
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- este situatd aproximativ la 5-9 mm. inferior de marginea infraorbital,
uneori cu diferente de 0.5-1 mm stanga-dreapta:

- este situatd pe verticala care trece printre cei 2 premolari superiori (in
48% din cazuri), sau pe verticala care trece prin axul premolarului al 2-
lea superior (in 43% din cazuri); sau mai rar pe verticala care trece prin
axul premolarului | superior (in 9% din cazuri). cu foarte mici diferente
stanga-dreapta;

- este situatd pe aceeasi verticala cu gaura supraorbitala si gaura mentala;
- este situatd pe verticala care trece prin extremitatea mediali a suturii
zigomatico-maxilare;

- este situatd la 4-5 mm medial de linia medio-pupilara;

- este situatd supero-lateral de apexul caninului superior;

- exteriorizeaza canalul infraorbital care are directie anterioara. inferioari
st mediala (fig. 187).

FIG. 187. PLANUL
0SO0S IN PARTEA
3 SUPERIOARA A
3 REGIUNII BUCALE.

2.7.6. Aplicatii practice in regiunea bucald:

L. Disjunctiile traumatice ale osului zigomatic sunt explicate de
numarul mare de suturi cu oasele din jur.

2. Palparea in fosa canind este dureroasi in sinuzita maxilari. De
asemenea fosa canind reprezinti calea de abord chirurgical a sinusului
maxilar prin tehnica Caldwell-Luc.

3. Gaura infraorbitald se palpeazi obligatoriu la orice examen clinic
exofacial sau cind se efectueaza anestezia nervilor alveolari antero-
superiori. Palparea poate fi dureroasa in nevralgia nervului infraorbital.

La acest nivel se efectueazi anestezia nervilor alveolari antero-
superiori sau a nervului infraorbital folosind ca repere directia canalului
infraorbital si pozitia gaurii infraorbitale, elemente prezentate mai sus.
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4. Spatiul intermuscular poate fi sediul unor procese inflamatorii cu
punct de plecare dentar $i pentru ca stratul muscular superficial este
discontinuu, inflamatia poate evolua subcutanat sau se poate extinde in
orbitd, prin canalul infraorbital, in fosa retromandibulard de-a lungul
canalului  Stenon, 1in regiunea submandibulara pe calea tecilor
perivasculare faciale si in loja infratemporala prin grisimea masticatorie
din care face parte si corpul adipos al obrazului.

5. Manunchiul vasculo-nervos bucal apare in partea posterioara a
regiunil, la marginea anterioard a m. maseter si inferior de bula grasoasa
Bichat. Nervul bucal poate fi anesteziat si pe cale cutanata, la marginea
anterioard a m. maseter, unde acesta este intersectat de o linie care uneste
tragusul cu comisura bucala.

6. Artera faciald: se palpeaza pentru luarea pulsului comprimand-o pe
mandibula inaintea m. maseter. Ea trebuie protejat in timpul inciziilor
abceselor bucale, iar in hemoragii accidentale este necesari descoperirea
st ligatura ei.

Descoperirea arterei se face in unghiul postero-inferior al regiunil, la
granita cu regiunea submandibulara. Linia de incizie de 3-4 cm va fi
paraleld cu marginea inferioara a mandibulei si la 0,5 cm sub ea, mijlocul
inciziei corespunde cu marginea anterioard a m. maseter. Se sectioneaza
pielea, m. platysma, fascia cervicala si se identificA manunchiul vascular
facial cu vena situata posterior de artera. Se va ligatura artera si apoi se
va sutura tegumentul cu 3-4 fire. Element de pericol: ramul marginal al
mandibulei din n. facial care intersecteazi superficial vasele faciale.

Proiectia pe tegument a vaselor faciale are loc pe o linie care uneste
unghiul antero-inferior al mfmaseter cu comisura bucala si de aici in
santul labio- naso- genian.

7. Ductul parotidian Stenon: se proiecteaza pe o linie care uneste
lobulul urechii cu aripa nasului.

Descoperirea lui chirurgicald indicati intr-o fistuld salivard sau in
litiaza salivari se face fie la nivelul vestibulului bucal cand calculul este
inclavat in portiunea terminala a ductului, fie pe cale cutanati in celelalte
cazuri, la marginea anterioard a m. maseter unde are pozitia cea mai
superficiala.

Incizia orizontald, lunga de 3-4 cm este centrati de punctul unde se
intersecteaza linia de proiectie a ductului care uneste lobulul urechii cu
aripa nasului, cu linia ajutitoare coborata de la tragus spre unghiul gurii.
Dupa incizia tegumentului §i a tesutului subcutanat, ductul invelit de o
prelungire a fasciei parotidiene este pus in evidentd pe o lungime de 3-4
cm si in functie de leziune va fi incizat pentru calcul sau rezecat pentru

= A

neostomie salivara in cazul fistulei salivare (fig. 188).
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; FIG. 188. DESCOPERIREA
f DUCTULUI PAROTIDIAN.
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a. Linia de proiectie a ducrului:
b. Linia ajutatoare:
¢. Linia de incizie.
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8. Inciziile cutanate pentru abordul chirurgical al ductului parotidian
pot duce la aparitia unei fistule salivare, de aceea majoritatea chirurgilor
oro- maxilo- faciali prefera abordarea lui pe cale endobucal;.

9. Orificiul endobucal de deschidere al ductului parotidian este usor
de reperat si de cateterizat pentru realizarea sialografiilor parotidiene sau
a unor instilatii medicamentoase.

10. Nervul facial iradiaza sub forma de evantai prin ramurile sale
terminale in regiunea bucala. Inciziile tegumentare, in consecinta, nu vor
fi verticale pentru a evita lezarea acestor ramuri.

I1. Din punct de vedere clinic, in tratamentul _comunicdrilor buco-
sinusgle putem utiliza tesut din bula grasoasd Bichat pentru inchiderea
lor. Daca marimea comunicirilor este maj importanta, se poate face o
inchidere a lor dupa translatia bulei grisoase Bichat (Ph. Vaillant).
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2.8. REGIUNEA ORALA (LABIALA, A BUZELOR)

Face parte din regiunile peribucale superficiale, regiuni aplicate pe
versantele externe maxilo-mandibulare, usor explorabile clinic si usor
abordabile chirurgical.

Aceastd regiune cuprinde totalitatea tesuturilor care intra in alcituirea
celor doud buze (superioara si inferioard) care sunt unite lateral, in
dreptul premolarului unu unde formeaza unghiul gurii (comisura labiala).

2.8.1. Delimitare:

1. Superior - planul orizontal tangent la portiunea mobila a septului
nazal, o separa de regiunea nazals.

2. Inferior - santul mentolabial, o separa de regiunea mentalj.

3. Lateral - linia care uneste extremitatea posterioard a narinei cu
santul mentolabial, care trece la 1 ¢m lateral de unghiul gurii, linie care
0 separa de regiunea bucali.

2.8.2. Aspect extern:

. Cénd gura este inchisa st buzele aplicate una pe cealalta, buza
superioard depaseste cu 0,5 cm anterior buza inferioara in plan sagiral.
Ele formeaza peretele anterior al vestibulului bucal,

2. Cand gura este deschisa, buzele delimiteaza orificiul bucal (rima
oris), de forma ovalara, cu diametrul vertical maxim de 4-5 ¢m, acesta
fiind in functie de pozitia mandibulei fata de baza craniului ¢at si in
functie de rezultanta contractiet muschilor care actioneaza asupra
buzelor (constrictori si dilatatori ai orificiului bucal) (fig. 189).

H

£

~

FIG.189. REG. BUCALA SI REG.
LABIALA (FENEIS).

6. Buza superioars;
7. Philtrum;
8. Tuberculul buzej superioare;
9. Buza inferjoars;
10. Comisura labiala;
11. Unghiul gurii;
12. Regiunea bucala;
13. Corpul adipos al obrazului.




2.8.3. Stratigrafie:

l. Pielea: este groasa, cu foliculi pilosi la barbati si aderentd de planul
subiacent datorita insertiilor musculare de pe tata ei profunda.
Prezinta la nivelul buzei superioare un sant vertical median numit
philtrum care se termina la nivelul tuberculilui buzei Superioare situat la
marginea libera a buzei.
La nivelul buzei inferioare exista o depresivine mediand situata deasupra
santului mentolabial.
La marginea libera a buzei, zona de trecere muco-cutanata, se formeaza
"rosul de buzd".
2. Planul muscular:
a. muschi constrictori ai orificiului bucal: partea labiald a muschiului
orbicular al buzelor:;
b. mugchi dilatatori ai orificiului bucal:
- m. ridicétor al buzei superioare,
- m. ridicdtor comun al buzei superioare si aripii nasului,

- m. zigomatic mare,

- m. zigomatic mic,

- m. risorius,

- m. ceborator a unghiului gurii,

- m. cobordtor al buzei inferioare situat ca si muschii precedenti
superficial,

- m. ridicdtor al unghiului gurii si,

- m. buccinator situat ca si precedentul muschi, profund.

Fibrele acestor mugchi se intersecteazi la nivelul comisurii bucale si
formeaza o formatiune nodulard, ovalara. musculo-tendinoasi numita
nodul comisural sau modiolus situat la 1 cm lateral de unghiul gurii.
Prezenta lui trebuie si o avem in vedere in timpul protezarilor adjuncte.

3. Urmatorul plan este reprezentat de mucoasa labiald, o mucoasi de
acoperire, activ mobild care contine in submucoasi glande salivare mici,
glande labiale. Mucoasa fiecarei buze formeazi la trecerea pe procesul
alveolar cite o plici mediani, fraul buzei superioare $i friul buzei
inferioare. '

intre planul muscular si mucoasa buzelor trec arterele labiale (fig.
190).

4. Planul osos - este constituit atunci cind gura este inchisd de
procesele alveolare superior si inferior cu gingia acoperitoare.
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FIG. 190. SECTIUNE SCHEMATICA
VESTIBULO-ORALA PRIN REG.
LABIALA.
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I Aa. labiale superioara, respectiv

inferioara;

Planul muscular (m. orbicular);

Tegumentul:

Tesutul subcutanat;

. Glandele salivare mici (labiale):
Planu! mucos:

. Fundurile de sac vestibulare:

. Mucoasa alveolara.
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2.8.4. Vasele si nervii regiunii:

1. Arterele: sunt situate intre planul muscular si planul mucos al

fiecarei buze.

a. Arcada arteriala a buzei superioare este formata de arterele labiale
superioare (ramurl din artera faciald) care se anastomozeaza intre ele.

Mai participa ramuri din:

- artera bucala,

- artera infraorbitald, «

- artera transversi a féfei.
b. Arcada arteriala a buzei inferioare este formatd de arterele labiale
inferioare (ramuri din artera faciala) care se anastomozeazi intre ele.

Mai participa ramuri din:

- artera mentala.

Se formeazi astfel un cerc arterial peribucal situat la 7-8 mm distanta
de marginile libere ale buzelor.

2. Venele labiale se varsi in vena faciala.

3. Vasele limfatice se varsa in ganglionii limfatici submandibulari
bilateral si in ganglionii limfatici submentali, iar uneori ajung direct in
ganglionii limfatici cervicali profunzi. Aceasti situatie impune evidarea
ganglionari bilaterali in cancerele de buzi.

4. Inervatia motorie este asigurata de ramuri ale nervului facial.

5. Inervatia senzitivd:
- nervul infraorbital pentru buza superioars,
- nervul mental pentru buza inferioari.
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2.8.5. Aplicatii practice:

L. La nivelul buzelor pot sa apard  malformatii  congenitale
(exceptionale la buza inferioard) numite despicaturi (fisuri), unilaterale
sau bilaterale, datoritd lipsei de coalescenta dintre mugurii maxilari si
mugurii nazali.

2. La marginea fixd a buzelor, mucoasa labiald se reflectd pe

procesul alveolar unde se continui cu mucoasa fixa alveolard si
delimiteaza fundul de sac vestibular superior, respectiv inferior, sediu
frecvent al supuratiilor perimaxilare cu punct de plecare de la dintii
frontali. ,

3. Datorita calibrului relativ mare si dispozitiei  topografice a
arterelor labiale, atunci cand sunt sectionate accidental de catre medicul
stomatolog (de obicei cu discurile), hemoragiile pot fi grave, situatie in
care se impune ligatura lor chirurgicala.

4. Raportul celor doud buze in planul sagital aduce informatii
medicului stomatolog privind existenta unor anomalii sagitale la nivelul
maxilarului sau mandibulei.

5. Zona de tranzitie muco-cutanata a fiecarei buze este sediul de
electie pentru cancerele labiale.

6. La nivelul glandelor salivare mici labiale se pot dezvolta frecvent
tumori sau chisturi salivare.

7. Fraul buzei trebuie s3 fie distanfat de marginile protezelor mobile.
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2.9. REGIUNEA MENTALA

Este o regiune mediana a fetei care cuprinde partile moi care acopera
partea proeminentd a corpului mandibulei, forménd impreuna cu aceasta
relieful barbiei.

2.9.1. Delimitare:

1. Superior - santul mento-labial.

2. Inferior - marginea inferioara a mandibulei.

3. Lateral - doud linii verticale care trec la 1 cm in afara unghiului gurii,
prelungite pand la marginea inferioara a mandibulei.

Aspectul regiunii, convex, prezintd variatii individuale si rasiale si
aratd cresterea sagitald a mandibulei contribuind la stabilirea formei
profilului, convex-normal, sau concav in cazul unei anomalii in plan
sagital a mandibulei.

2.9.2. Stratigrafie:

1. Tegumentul: gros, cu foliculi pilosi la barbati si cu o depresiune
triunghiulard intre tuberculii mentali numita gropiti a barbiei, constituind
o trasaturd individuala caracteristica.

2. Tesutul subcutanat: celulo-adipos slab reprezentat, contine fibre
musculare ale m. platysma si ale m. transvers mental.

3. Planul muscular: solidarizat de tegument este format din 6 muschi
dispusi cate 3, de o parte §i de alta liniei mediane: m. mental situat
profund, cu fibre verticale, acoperit partial de m. cobordtor al buzei
inferioare cu fibrele orientate oblic superior §i medial, de aspect
patrulater, acoperit inferioré{ lateral de m. cobordtor al unghiului gurii
cu fibrele orientate oblic superior si lateral, de forma triunghiulara.

4. Planul osos este reprezentat de segmentul anterior al mandibulei
(fig. 191).

La acest nivel descriem:

a. protuberanta mentald cu tuberculii mentali,

b. creasta (linia) simfizard,

C. foseta incisivd care este o0 depresiune situatd inferior de alveolele
incisivului lateral si caninului, la nivelul cireia se poate efectua anestezia
supraperiostala pentru nervul incisiv,

d. gaura mentald care exteriorizeazi canalul mental, canal care are axul
sdu orientat posterior, superior si lateral (fig. 192).

-
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FIG. 191. REGIUNEA MENTALA
(SCHEMA).
a. planuri superficiale; b. plan
profund;

i. M. orbicular al gurii;

o

O

R. din ramul marginal al mandibulet;

M. cobordtor al buzei inferioare:
M. cobordtor al unghiului gurii;
Rr. din a. submentala;

M. mental;

. Planul osos:

Gaura mentala si n. mental:
A. labiald interioara.

F1G. 192. PLANUL OSOS AL
REGIUNTI MENTALE SIN.
MENTAL.

FIG. 193. N. MENTAL
(P. CARPENTIER).
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2.9.3. Vasele si nervii regiunii:

Manunchiul vasculo-nervos mental (artera. vena si nervul - nemul

senzitiv al regiuniij (fig. 193).

2. Artera si vena submentald destinate partilor moi din regiune.

3. Ramuri din artera labiald inferioard.

4. Ranra marginald a mandibulei, ramura terminald a nervului facial
pentru muschti mimicii de la acest nivel.

5. Vase limfatice care dreneaza limfa in ganglionii limfatici submentali si
submandibulari.

2.9.4. Consideratiuni anatomo-clinice privind gaura mentali:

Desi gaura mentala prezinta o importanta mai redusa in anestezia loco
- regionald, considerdm ca localizarea acestui punct de emergenta
perifericd trigeminald, pe linia care uneste gaura mentald cu gaurile
infraorbitald si supraorbitala, prezintda o mare importantd in chirurgia
orald, si in special in chirurgia implantologica a zonei posterioare
mandibulare.

Prin aceasta gaura trece manunchiul vasculo-nervos mental.

Nervul mental se desprinde in canalul mandibular din nervul alveolar
inferior, frecvent in dreptul premolarului 1 si mai rar, imediat dupa
penetrarea canalului mandibular. Acest nerv traverseaza canalul menal,
cu directie posterioara. superioard si laterala si se exteriorizeazi pe fata
externd a mandibulei prin gaura mentala.

Este un nerv senzitiv care inerveaza mucoasa si tegumentul buzei
inferioare, tegumentul barbiei si mucoasa vestibulara inferioari in dreptul
premolarului unu si dintilor frontali

Artera mentala, este o tamurd din artera alveolard inferioard si
insofeste nervul mental. Vena mentald se varsi in vena alveolars
inferioara, tributara plexului venos pterigoidian (pterigo-maxilar).

1. Gaura mentald in sens cranio-caudal este situata la adultul dentat
la jumatatea distantei dintre marginea alveolara si marginea inferioara a
mandibulei. Rareori poate fi dubla, exceptional tripli si prezintd de obicei
o forma ovalara in sens vertical.
In functie de varst, in sens cranio-caudal, pozitia acestei gauri variaza
astfel:
- la copii - se situeaza foarte jos, in apropierea marginii
inferioare a mandibulei;
- la adulfi - se situeaza la jumatatea distantei dintre cele dous
margini mandibulare;
- la batranii edentati de lungd durati, consecutiv resorbtiei si
atrofiei procesului alveolar, gaura mentald poate fi situati la
nivelul fetei alveolare mandibulare (pe creasta edentats) - fig.
194.
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' 4 FIG. 194. GAURA MENTALA
SITUATA LA NIVELUL FETEI |
v & ALVEOL ARF. MANDIBULARE.

2. In sens sagital pe linga variatiile pe care le prezinta la dentat, la
edentat se poate folosi ca reper pentru localizarea acestei gauri. distanta
dintre marginea anterioari a mugchiului maseter si simfiza mentala,
gaura mentala fiind situati la jumatatea acestei distante,

3. In urma unor cercetdri efectuate pe 60 de mandibule umane, am
stabilit urmatoarele localizdri pentru gaura mentali:

- gaura mentala situatd infre premolari la 35 de mandibule (58.33%) -
fig. 195;

- gaura mentald situatd sub apexul premolarului al 2-lea la 12
mandibule (20%) - fig. 196;

- gaura mentald situatd intre premolarul al 2-lea si molarul 1 la 8
mandibule (13,33%) - fig. 197;

- gaura mentala situata sub apexul premolarului I 1a 3 mandibule (5%)
(fig. 198;

- gaura mental situata sub molarul I 1a 2 mandibule (3,33%) - fig. 199.

FIG. 196. GAURA MENTALA
SITUATA SUB
PREMOLARUL AL-2-LEA.

FIG. 197. GAURA MENTALA
SITUATA INTRE
PREMOLAR 2 ST

FIG. 199. GAURA
MENTALA SITUATA SUB

MOLARUL 1.

MOLARUL 1.

FIG. 195. GAURA MENTALA SITUATA
INTRE PREMOLARI.

FIG. 198. GAURA MENTALA SITUATA
SUB PREMOLARUL 1.
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Datele obtinute sunt comparabile cu datele din literatura de
specialitate, doar procentele sunt diferite, situatie care demonstreaza
variatiile individuale si populationale privind pozitia gdurii mentale in
raport cu dintii.

Reiese clar ¢a in cele mai multe cazuri (58,33%). aceastd gauri este
situatd intre cei doi premolari, urmatd de dispozitia ei sub apexul
premolarului al 2-lea in 20% din cazuri.

Situatiile extreme ale pozitiei acestei giuri variaza in sens sagital de la
premolarul unu la molarul unu inferior.

2.9.5. Aplicatii practice:

1. Anatomia topografica descrie elementele anatomice in dispozitia for
cea mai frecventd, dar chirurgul oro-maxilo-facial si stomatologul trebuie
sd facd apel la date de anate 1?*ﬂie orala i clinicd si sa tina cont si de
variatiile individuale. *

2. Dacd localizarea gaurii mentale nu prezintd un interes deosebit
pentru anestezia loco-regionala nu este acelasi ucru si pentru chirurgia
implantologica.

3. Daca din punct de vedere medico-legal, o lezare a nervului mental,
poate fi considerata ca o greseala tehnicd, aceasta va fi cu atat mai grava
daci este consecutiva unui implant.

4. Tindnd cont de variatiile de pozitie privind gaura mentala, mai sus
prezentate, este primordial in chirurgia implantologica in zona
premolard-molard a mandibulei de a face un examen tomodensimetric
pentru un bilan{ preimplantar, cu scopul localizrii precise a canalului si
a gdurii mentale, pentru ci singurul veritabil tratament al leziunilor
neurologice (n. mental) posibile, &ste prevenirea lor.

5. Prin conturarea diferitelor sale pozitii de emergenti pe suprafata
externd a corpului mandibular, nervul mental poate fi considerat un

obstacol anatomic pentru chirurgul oro-maxilo-facial.
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6. Lg acest nivel se efectueazi anestezia tronculari periferica a
neryuhu mental, iar prin penetrarea anestezica a canaluluj mental se
obtine anestezia nervului incisiv. Utilizim ca repere topografia gaurii,
respectiv directia canalului mental. ) )

' 7.. In aceastd regiune se pot localiza infectii cu punct de plecare de la
dintii frontali inferiori (fig.200).

FIG. 200. ABCES iN REGIUNEA
MENTALA.
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2.10. REGIUNEA ORBITALA

2.10.1. Peretii orbitei:

1. Peretele superior:

a. partea orbitald a frontalului:

- aniero-lateral prezinté fosa glandei lacrimale, iar antero-medial prezinta
foseta sau spina trohleara (se prinde trohleea m. oblic superior al globului
ocular);

- contine sinusul frontal, iar daca baza sinusului este un perete 0sos
subtire unele sinuzite se pot extinde in orbit3;

- este delimitatd anterior prin marginea supraorbitala care prezinti la
unirea celor 2/3 laterale cu 1/3 mediala gaura supraorbitald si medial de
ea incizura frontald, iar presiunea digitald pe marginea supraorbitali in
partea mediald poate creste durerea in sinuzita frontala;

b. aripa micd a sfenoidului care prezintd intre ridicinile ei canalul
optic. o comunicare cu endobaza, prin care trec n. optic i a. oftalmica.

Peretele superior al orbitei desparte orbita de fosa craniani anterioara.

Are raport cu sinusul frontal si cu lobul frontal al emisferei cerebrale
de partea respectiva.

2. Peretele medial:

a. procesul frontal al maxilarului cu creasta lacrimald anterioara;

b. osul lacrimal cu creasta lacrimala posterioard:

c. lama papiracee a masei laterale a etmoidului:

d. fata laterala a corpului sfenoidal (portiunea prealard).

Intre crestele lacrimale anterioara si posterioara se gaseste fosa sacului
lacrimal care prezinta inferior orificiul canalului lacrimonazal prin care
orbita comunica cu meatul nazal inferior.

Superior de lama papiracee sunt orificiile canalelor etmoidale anterior
si posterior prin care se realizeazi comunicarea cu fosa craniani
anterioara.

Raporturi:

a. prin osul lacrimal are raport cu fosa nazal3;

b. prin lama papiracee are raport cu celule etmoidale (in consecinti in

sinuzite etmoidale inflamatia poate trece si in orbitd);

c. cu sinusul sfenoidal (in consecinta, sinuzitele sfenoidale pot da o

reactie inflamatorie orbital3).

3. Peretele lateral:

a. fata orbitald a osului zigomatic care prezinti gaura zigomatico-

orbitala prin care intrd n. zigomatic;

b. fata orbitald a aripii mari a sfenoidului.
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Acest perete desparte orbita de regiunea temporala.

Este principala cale de abord chirurgical al continutului orbitei.
4. Peretele inferior:

a. fata orbitald a corpului maxilarului:

- prezintd posterior santul infraorbital, care se continua in peretele osos
ce desparte orbita de sinusul maxilar cu canalul infraorbital (trece
manunchiul vasculo-nervos infraorbital);

- cand peretele superior al canalului infraorbital este dehiscent anestezia
din canal poate prinde ramura inferioard a n. oculomotor si apare
diplopia:

- cand peretele inferior al canalului infraorbital este dehiscent, in sinuzita
maxilard apare nevralgia infraorbitala deoarece nervul infraorbital are
raport direct cu mucoasa sinusald inflamata;

- prin peretele inferior continutul orbitei are raport cu sinusul maxilar;

b. fata orbitald a osului zigomatic (antero-lateral);

¢. procesul orbital al palatinului (postero-medial).

Aplicatie practica:
La nivelul peretilor, continutul orbitei are raporturi cu sinusurile
paranazale:

a. peretele superior cu sinusul frontal,

b. peretele inferior cu sinusul maxilar,

¢. peretele medial cu celule etmoidale si sinusul sfenoidal.

Acest fapt permite propagarea infectiilor in ambele sensuri. Datorita
raporturilor peretilor, in fracturile lor se impune colaborarea intre
oftalmolog, ORL-ist, OMF-ist si neurolog.

2.10.2. Comunicarile orbitei:

PRIN CU CINE COMUNICA CINE TRECE

gaura opticd

-

cu fosa cranina anterioara n. optic §i a. oftalmica

2. | fisura orbitala cu fosa craniana medie
superioard abducent, oculomotor si
v. oftalmica superioari

nn. lacrimal, frontal, nasociliar,trohlear,

3. | fisura orbitala

v. oftalmic3 inferioari

cu regiunea infratemporald | nn. infraorbital si zigomatic, rT. orbitale
inferioard din gg. pterigopalatin, a. infraorbitala si

4. | canalul lacrimo- cu fosa nazald -
nazal

5. | Gaura zigomatico- cu canalul zigomatic n. zigomatic
orbitald

6. | Canalele etmoidale | cu fosa craniani anteriora maénunchiurile vasculonervoase
anterior §i posterior omonime

7. | Canalul infraorbital | cu regiunea bucala V., a. §i n. infraorbital
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2.10.3. Aditusul orbitei:
Delimitare:
a. superior: marginea supraorbitald a frontalului care prezinta:
- incizura (gaura) frontala;
- Incizura (gaura) supraorbitala;
- presiunea digitala la gaura (incizura) supraorbitald accentueaza durerea
din nevralgia de n. supraorbital;
b. medial: creasta lacrimala anterioard a procesului frontal al
maxilarului;

¢. lateral: marginea anterioard a arcadei fronto-zigomatice care prezinta
sutura fronto-zigomatica.

- palparea marginii laterale a aditusului poate decela o disjunctie osoasa,
de obicei zigomatica;

d. inferior: marginea infraorbitald care se palpeazi atunci cand se face
anestezia la gaura infraorbitala.

2.10.4. Continutul orbitei:

1. globul ocular;

2. mm, extrinseci ai globului ocular;
3. vase si nervi:

4. grasimea retro-orbitala.

2.10.5. Vasele si nervii orbitei:

1. Artera oftalmicd: .

Este ramurd din artera caroﬁéé internd care strabate canalul optic
insotitd de nervul optic dupa care trece pe peretele medial al orbitei
impreuna cu nervul nazociliar.

Prezinti la acest nivel urmatoarele ramuri:

- aa. ciliare posterioare,

- aa. etmoidale anterioar si posterioari,
- a. lacrimala,

- ramuri musculare,

- ramuri palpebrale mediale,

- a. centrali a retinei,

- a. supraorbitala,

- a. supratrohleara,

- a. dorsald a nasului (fig. 201).
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FIG. 201. A. OFTALMICA iN REG.
ORBITALA (FENEIS).

i AL oftalinica;
2. AL central a retinet:
3. AL lacrumala;
5. AL palpebrala laterail;
6. Aa ciliare scurte:
- Aa. ciliare lungi;
9. Aa. ciliare anterioare:
I1. Aa. conjunctivale;
13, A. supraorbitala;
A. etmoidala posterivara:
A etinoidala anterioary;
7. A. palpebrala mediala:
. A supratrohleara:
. A. dorsali a nasului.

2. Venele:

a. se varsi in sinusul cavernos - v. oftalmica superioari;
b. in plexul venos pterigo-maxilar - v. oftalmica inferioara.
3. Nervii:

-n. frontal;

-n. lacrimal;

-n. nasociliar;

-n. optic;

-n. oculomotor;

-n. trohlear;

-n. abducens;

-n. zigomatic;

4. Manunchiul vasculo-nervos infraorbital (fig. 202).

Aplicatie practicd:

In cursul proceselor inflamatorii din regiunile fetei prin anastomozele
venoase ale venelor oftalmice, agentii microbieni pot ajunge la nivelul
sinusului cavernos si poate si apari ulterior tromboflebita sinusului
cavernos.
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FI1G.202. NERVII ORBITE!
(FENEIS).

N. nasocthar;

. Ggl. ciliar:

Nn. ciliari lungi:

. N. etimoidal postecior;

. N. eunoidal antenor;

N. infraorbital:

. N. infratrohlear;

Ry palpebrale;

N. maxilar:

. N. zigomatic.
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2.10.6. Zona palpebrala:
Se suprapune aditusului orbitei si este alcatuitd din pleoapa superioard

si pleoapa infertoara.

Stratigrafie:

1. Pielea find si mobila.
2. Tesutul subcutanat in cantitate mica.
3. Plan muscular striat: m. orbicular al ochiului si m. ridictor al pleoapei
superioare, cu rol in inchiderea fantei palpebrale.
4. Plan muscular neted: mm. tarsali superior si inferior.
5. Membrana fibro-cartilaginoasa tarsala.
6. Conjunctiva palpebrala care se reflectd la nivelul fundurilor de sac
unde se continud cu conjunctiva bulbara.

Aplicatie practicd: i

In paralizia n. facial nu se va putea inchide fanta palpebrald, iar
lacrimile se vor scurge pe obraz, epifora, iar datorita epiforei "filmul
lacrimal” se va evapora rapid si se va produce cheratita.

2.10.7. Aparatul lacrimal:

Este anexat pleoapelor si este alcatuit din glanda lacrimala si céile
lacrimale.

1. Glanda lacrimal situatd in unghiul supero-lateral al orbitei in fosa
glandei lacrimale.

2. Canalele excretoare ale glandei lacrimale care se deschid in
fundurile de sac conjunctivale.

3. Lacul lacrimal cu caruncula lacrimala, arie delimitatd intre
marginile libere ale pleoapelor si uinghiul lor intern.

4. Papilele cu punctele lacrimale situate pe marginile libere
palpebrale, sunt orificii prin care lacrimile se absorb din lacul lacrimal.

5. Canaliculele lacrimale prin care lacrimile ajung in sacul lacrimal.
. ' 301
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6. Sacul lacrimal situat in fosa sacului lacrimal.

meatul nazal inferior (fig. 203).

7. Canalul lacrimo-nazal care dreneaza lacrimile din sacul lacrimal in

8 " FIG. 203. APARATUL
LACRIMAL (FRICK).

. Unghiul intern ocular:

. Punctul lacrimal;

. Canaliculul lacrimal;

. Caruncula lacrimali;

Fomnixu! sacului lacrimal;

Sacul lacrimal:

Ductul lacrimonazal:

Pliul lacrimal;

. Sinusul maxilar;

. M. oblic inferior:

. Tarsul inferior;

13. Ligamentul palpebral lateral.

14. M. ridicator al pleoapei
superioare;

15. Glanda lacrimala - partea
palpebrala;

16. Glanda lacrimala - partea
orbitala;

17. Tarsul superior;

18. M. ridicator al plecapei
superioare;

19. Septul orbital;

20. Trohleea m. oblic superior.

?O:dp\}/\l&le—
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Ligamentul palpebral mediai:

2.11.REGIUNEA NAZALA

Este o regiune senzoriala, nepereche si mediand a fetej
Corespunde in profunzime cavitatii nazale (foselor nazale). Corespunde
superficial nasului extern.

2.11.1. DIVIZIUNE ANATOMO-CLINICA:

A) Nasul extern (piramida nazali).

B) Vestibulul nazal delimitat :- extern de cele 2 narine:
- intern de limen nasi.

C) Cavitatea nazali propriu-zisi compartimentati in 2 fose nazale :
-fiecare fosa nazali are: - etaj olfactiv in partea superioard ;

- etaj respirator in partea inferioara.

2.11.2. NASUL EXTERN:

2.11.2.1. Delimitare:

1. Superior: o plici cutanata transversald corespunzitoare suturii fronto-
nazale.

2. Inferior: planul orizontal tangent la partea mobili a septului nazal
(subcloason).

3. Lateral: santul nazopalpebral si santul nazogenian situat in lungul
piramidei nazale.

2.11.2.2 Prezinti:

Rédécina nasului(1) 'g'{
- situatd superior, la varful piramidei nazale,
- este usor deprimata si formeaza unghiul nazo-frontal.
Fetele laterale ale piramidei nazale (4) :
- se unesc median §i formeaza dorsul nasului(2);
- in partea infero-laterala prezint3 aripile nasului(5).

Varful nasului (lobulul nazal)(6) - prelungeste inferior dorsul nasului.

Narinele(7) -orificiile delimitate de aripile nasului si subcloason
(columela)(9);
- corespund bazei piramidei nazale (fig. 204).

2.11.2.3.Stratigrafia piramidei nazale:
1. Pielea: - subtire si mobild (tesyt lax subcutanat) deasupra periostului
(superior) ,

- groasa si aderentd (pe planurile subiacente) la nivelul

varfului si aripilor nasului.
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Contine: foliculi pilosi (peri scurti), glande sudoripare, glande sebacee.
2. Tesutul subcutanat:
- lamd fina de tesut conjunctiv lax, in zonele mobile ale pielii (superior),
- lipseste in zonele aderente ale pielii (inferior).
3. Planul muscular: - nu acopera toatd piramida nazald, sunt muschi ai
mimicii. inervati de nervul facial :
* m. procerus (piramidal);
* m.ridicator al buzei superioare si aripii nasului;
s . nazal:
* . coborator al septului nazal.
4. Periost - pericondru: o lama de tesut conjunctiv care acoperd oasele si
cartilajele si le leagi intre ele.
3. Planul osteocartilaginos
oase : - partea nazald a frontalului,
- procesul frontal al maxilarului,
- oasele nazale,
- spina nazald anterioard.
cartilajele: sunt cartilaje hialine
- cartilajul septal,
- cartilaj lateral superior.
- cartilajul lateral inferior sau cartilajul alar,
-f cartilaje accesorii (1-4 cartilaje sesamoide intre cartilajele laterale)
(fig. 205).

FIG. 205. PLANUL
OSTEOCARTILAGINOS
AL PIRAMIDE]
NAZALE.

I. Osul nazal;

2. Procesul frontal al
maxilarului;

3. Cartilajul lateral
superior;

4. Cartilajul lateral inferior
(cartilajul alar);

5. Cartilajul septal.
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2.11.2.4.Vascularizatia si inervatia nasului extern:

Artere:

Artera

Ramura de origine

Teritoriu] vascularizat

Ramuri alare
Ramuri septale

Artera faciala

Regiunea alara
Columela

Artera dorsala a
nasului

Artera oftalmica

Dorsul nazal
Fetele laterale

Ramuri nazale laterale

Artera infraorbitalj

Dorsul nazal
Fetele laterale

Yene:

Zona interesata

Drenajul venos catre:

Fronto-mediana |Vena faciali (se formeaza la nivelul canthus-ului medial
din unirea venelor supraorbitald si supratrohleara sub

numele de vend angulara).

Orbito-palpebrala

Vena oftalmici (interconectata cu sistemul venos
etmoidal anterior) cu drenaj in sinusul cavernos.

Limfatice: dreneaza impreuna cu limfaticele fetei in :
*  ganglionii submentali $i submandibulari,
+ ganglionii bucali ( de pe traiectul venei faciale),
+  ganglionii parg}idieni ( uneori bilateral).

Nervii senzitivi:

externe

Nervul Nervul de origine{ Teritoriul inervat (pielea)
Nervul infratrohlear | Oftalmic (V/1) Partea laterala a radicinii
nasului.
Ramuri nazale Oftalmic (V/1) | Ridicina si dorsum-ul nazal

pand la varful nasului.

Ramuri nazale
externe

Infraorbital (din
n.maxilar V/2)

Ramuri nazale interne

Aripa nazal3 si fetele laterale.
Vestibulul nazal.
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2.11.3. VESTIBULUL NAZAL:

- seintinde de la orificiul narinar ( prin care se realizeaza comunicarea
cu exteriorul) pana la limen nasi care corespunde marginii superioare
a cartilajului nazal inferior (cartilajul alar), de aici pielea se continua
Cu mucoasa nazala;

- lateral este delimitat de aripa nasului si stalpul lateral al cartilajului
alar:

- medial este delimitat de stdlpul medial (procesul septal) al cartilajului
alar;

- lumenul sau este tapetat de piele care prezinta glande sebacee, glande
sudoripare si fire de par (vibrissae).

2.11.4. PERETELE LATERAL AL FOSEI NAZALE: elemente de
anatomie topografici si clinici:

1. Linia maxilarj:

Este o proeminentd osoasd curbilinie concava posterior, situatd in
peretele lateral al fosei nazale.

Reprezinta reperul pentru sacul si canalul lacrimo-nazal.

2. Canalul si orificiul lacrimo-nazal (LN):

Deschiderea canalului LN este vizibila in 1/3 anterioard a meatului nazal
inferior.

Calibru - 1.6-2.4 mm: lungime - 20 mm; angulatie fatd de planul sagital -
16,5°.

3. Procesul uncinat (PU): -
- apartine masei laterale etmoidale;
- forma: cérlig, bumerang, semilun;
- orientat aproximativ sagital, cu directie dinspre antero-superior citre
postero-inferior;
- prezinta: o parte verticala si o parte orizontali ( mai mica);
- marginea anterioard este convexi si urcd spre osul lacrimal, baza
craniului sau lamina papiracee; riméne in contact cu peretele osos lateral;
- marginea posterioard concavi, paraleld cu fata anterioard a bulei
etmoidale;
- variante de insertie superioara: a. lama papiracee,

b. osul lacrimal (A),

¢. baza craniului (B),

d. fata laterald a cornetului nazal

mijlociu; (fig. 206);

- formeazi peretele medial al infundibulului etmoidal;
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- participa la delimitarea fontanelelor.

Fig. 206. VARIANTE DE INSERTIE A PROCESULUI UNCINAT: ]
rosu- procesul uncinat; galben: cornerele nazale; verde: recesul frontal: albastru: infundibulu}
etmoidal.

4. Recesul frontal:
- este situat in partea antero-superioard a meatului nazal mijlociu;
- este delimitat:

+ medial: meatul nazal mijlociu;

* lateral- lama papiracee;

*  superior- baza craniului;

* Inferior- limita dependenta de insertia procesului uncinat.
- sinusul frontal poate fi considerat segmentul superior al unet clepsidre a
cdrei portiune ingustd (gatul clepsidrei) este infundibulul frontal; acesta
se continuad inferior cu recesul frontal care ar reprezenta segmentul
inferior al clepsidrei careia filipseste baza si prin care recesul frontal se
continua cu infundibulul etifididal, sau se deschide medial de procesul
uncinat, in functie de insertia acestuia.

S. Bula etmoidala (BE):

- situatd posterior de infundibulul etmoidal,

- este cea mai mare celuld etmoidala anterioar3;

- daci BE atinge tavanul etmoidal, ea formeaza peretele posterior al
recesului frontal, :

- dacd BE nu ajunge la tavanul etmoidal, se va forma recesul suprabular
= spatiu pneumatizat, de dimensiuni variabile, intre BE si baza craniului
(fig. 207).

6. Ostiumul natural al sinusului maxilar (O SMx): o
+ aflat a nivelul infundibulului etmoidal, intre 1/3 mijlocie i 1/3
posterioara;
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* tormd care poate varia: slit (fantd mic si ingust— deschidere

gt\l'i?rdii,l dependenta de anatomia procesului uncinat si a bulei 8. Sinusurile Deschiderea lor Ia nivelul complexului
idale; TP . {
s are fon?l;de picturd sau de clepsidra: anterioare ale fetel ~ ~ Lo - |
. di e ' psiard: Din infundibulul frontal. in functie de insertia
1ametrul mediu: 2-4 mm; PU, in:
. e . il L . . . N N
ifstg;,mdeaua orbitei, se afla imediat sub partea mediala a Sinusul frontal a. partea ameri'oaré a meatului nazal mijlociu
prin recesu! frontal; i
b. partea anterioard a infundibulului etmoidal.
Sinusul maxilar Hiatusul semilunar (intre PU si BE).
[[ Grupul etmoidal anterion
; (celule etmoidale Infundibulul etmoidal.
| infundibulare)
” Grupul etmoidal
‘ mijlociu Hiatusul semilunar, prin unul sau mai muite
(celule etmoidale orificii, pe sau deasupra BE.
|! bulare)
|
FIG. 207. PROCESUL UNCINAT $1 BULA ETMOIDALA. { 9. Capul cornetului nasal superior se proiecteaza inapoia recesului

‘ retrobular. de aceea putem spune ci la nivelul sdu se giseste etmoidul
posterior (1-7 celule cu un singur orificiu de drenaj), care se va deschide
in meatul nazal superior.
10. Recesul sfenoetmoidal:
* este coridorul ingust situat posterior §i superior, intre septul nazal
(medial) si cornetul nazal superior (lateral):
» aici se deschide sinuswsfenoidal.

7. Complexul ostiomeatal: nu este o

structurd anatomicd, este mai degraba

0 entitate functionala.

Cuprinde:

- procesul uncinat ( PU);

- infundibulul etmoidal ( IE);

- bula etmoidali ( BE);

- hiatusul semilunar ( H Se);

- ostiumul sinusului maxilar
(OSMx);

- meatul nazal mijlociu.

Reprezinta sistemul de drenaj comun

fronto-etmoido-maxilar.

2.11.5. APLICATII PRACTICE :

1. Dintre malformatiile congenitale de la acest nivel amintim:
aplazia nazald (absenta congenitald a nasului), agenezia nazala
unilaterald, schizorinia, modificari asociate despiciturilor labiale.

2. Forma st dimensiunile piramidei nazale au rol important in
determinarea fizionomiei. :

3. Traumatismele piramidei nazale sunt frecvente datoritd pozitiei
sale proeminente.

4. Nasul deviat de la linia mediana apare fie datoritd unor deformatii
ale septului nazal, fie datoriti dezvoltirii mai mari a unui
hemicraniu.

5. Hipertrofia glandelor sebacee la nivelul varfului nasului
(hipersecretie seboreici) se numeste rinofima.

| 6. Datoritd venelor oftalmice, infectiile se pot complica cu

FIG. 208. COMPLEXUL OSTIOMEATAL.
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tromboflebita sinusului cavernos.

7. Pata vasculard a lui Kiesselbach situati in partea antero-inferioara
a septului nazal este locu! de producere a epistaxisului anterior.
cauzele fiind variate.

8. Pe cale nazald se poate efectua anestezia nervului nazopalatin
Scarpa la nivelul orificiului nazal al canalului incisiv.

5. Pe cale nazala se pot efectua punctii ale sinusului maxilar .

2.12. REGIUNEA AURICULARA

Urechea este divizata in :

* ureche externa (pavilionul auricular si conductul auditiv extern):

* urechea medie (tuba auditiva, cavitatea timpanica. cavitatea

mastoidiand);

* urechea interna (cohlea si vestibulul).

Regiunea auriculara este o regiune senzoriala situatd la limita
regiunilor temporald, parotideo-maseterini si sternocleidomastoidiana si
cuprinde urechea externa.

2.12.1. PAVILIONUL URECHII:

Reprezintda o expansiune lamelard cu suprafatd neregulati situata
anterior de procesul mastoidian, posterior de articulatia temporo-
mandibulard, inferior de regiunea temporald §i superior de regiunea
parotideo-maseterini. '

1. Fata laterald a pavilionului urechii:

a. Este concava cu numeroase proeminente si santuri dispuse in jurul unei
depresiuni centrale numita concha auriculard.

b. De la nivelul conchii pleacd o proeminentd numiti helix (marginea
liberd a pavilionului urechii), care incepe superior de concha prin
rdddcina helixului si se termini la nivelul lobulului urechii prin coada
helixului.

¢. Helixul circumscrie proeminenta antehelixului care incepe superior
prin 2 rdddcini intre care se gaseste fosa triunghiulard, iar inferior se
termind printr-o proeminentd numita antitragus de care este separat
prin santul auricular posterior.

d. Anterior de antitragus se afl o proeminent numit3 tragus care
corespunde buzei anterioare a meatului auditiv extern.

e. Intre tragus i antitragus este incizura intertragica.

«
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f. In 1’5 inferioard este reprezentatd de lobulul urechii la nivelul ciruia
urechea nu mai are suport cartilaginos (va fi inlocuit de tesut adipos).

g. Réadacina helixului imparte concha in cavitatea conchdi si cviba
conchdi.

h. Intre helix si antehelix se gaseste o depresiune numita scapha.

1 FIG.209. FATA LATERALA A |
PAVILIONULUI URECHII.

{. Helix;

2. Corpul helixului:

3. Cymba conchai;

4. Scapha;

5. Concha auriculara:

6. Cavitatea conchii;

7. Coada helixului;

Antchelix;

. Coada antehelixului:

10. Lobulul auricular;

11. Antitragus;

12, Incizura intertragica;

13. Intrarea in conductul auditiv:

4. Tragus;

15. Incizura trago-helicina:

16. Rradacina helixului:

7. 18. Radacinile antehelixului:

19. Fosa trunghiulari.

2. Fata mediali a pavilionului urechii:
Este convexa, invers conﬁ‘maté $i prezinti:
a. eminenta fosei triunghiulare;

b. eminenta conchdi;
c. eminenta scaphei;
d. fosa antehelixului.

Pavilionul urechii prezintd la exterior tegumentul fin, aderent de
cartilajul subiacent care este legat de oasele vecine prin muschii si
ligamentele auriculare.

3. Structura pavilionului urechii:

- format din cartilaj acoperit de piele (4/5 superioare), sau tesut
adipos acoperit de piele (1/5 inferioara: lobul auricular), precum
si structuri legate de tesuturile vecine prin muschi sau ligamente;

- cartilajul auricular se comtinui cu cartilajul meatal; ‘

- pielea pavilionului este aderentd de pericondru la nivelul fetei
externe;
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- la nivelul fetei mediale a pavilionului, intre piele si pericondru
este o find lama de tesut adipos subcutanat:

- pielea este acoperita de peri fini, iar la nivelul radacinii firelor de
par se deschid glandele sebacee si glandele ceruminoase:

- distributia glandelor este mai mare la nivelul conchai si fosei
triunghiulare;

- la vérstnici apar fire groase de par la nivelul tragusulul si incizurit
intertragice.

2.12.2. MEATUL AUDITIV EXTERN:

Este situat intre porul auditiv extern si membrana timpanici. Incepe la
concha auriculara si se continud in grosimea osului temporal. Partea
laterald este cartilaginoasa si are directie orizontala, iar partea mediala
este 0s0asd si este concava inferior. Pe ansamblu are forma literei "S" s
este tapetat de o piele groasa, aderents, cu glande sebacee si sudoripare.
Lungime: 2.5 cm (peretele anterior cu 1-1,5 cm mai lung, datorita
tragusului, oblicitatii membranei timpanice si a curburilor conductului):
1/3 laterala- cartilaj 8-9 mm, iar 2/3 mediale- os 1,6 cm.

Conductul cartilaginos:
Traiect: la adult: cu curburi anterioara si inferioara (de aceea pavilionul
se tractioneaza posterior §i superior); la nou-niscut:  membrana
timpanica aproape orizontald, conductul osos incomplet dezvoltat (de
aceea pavilionul se tractioneaza posterior si inferior).
Conductul osos: este mai ingust; peretele anterior este cu 4 mm mai lung
(oblicitatea membranei timpanice); el continui conductul cartilaginos si
se termin la nivelul santului timpanal (absent superior).
La nivelul conductului auditiv extern exista 2 zone mai inguste:
* lalimita parte cartilaginoasa - parte osoasi;
* la 5 mm de membrana timpanica, istmud- proeminenta a peretelui
anterior care reduce diametrul conductului.
Raporturi:
a. superior - fosa craniand medie;
b. inferior - glanda parotida;
c. anterior - articulatia temporo-mandibulard:
d. posterior - procesul mastoidian (fig. 210).
2.12.3. Vascularizatie si inervatie:
1. Arterele:
- a. temporald superficiali;
- a. auriculara posterioari;
- aa. auriculare anterioare.
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2. Venele: se varsi in vena jugulara externa si in plexul venos pterigo-
maxilar.
3. Vasele limfatice: se varsa in ganglionii limfatici parotidieni
superficiali si cervicali profunzi.
4. Nervii senzitivi:

a. n. auriculo-temporal,

b. n. auricular mare;

¢. ramul auricular al n. vag;

d. n. occipital mic.

2.12.4. Aplicatii practice: .

1. Prin meatul auditiv extern se poate palpa condilul mandibular-

2. De asemenea la acest nivel pot s3 apard infectii si corpi strdini.

3. Malformatii ale pavilionului urechii: microotia, macrootia, poliotia,
etc.

FIG. 210. SECTIUNE FRONTALA PRIN REGIUNEA AURICULARA (FRICK).
I. M. temporal; 2. Cartilajul auricular; 3. Ligamentul posterior al ciocanului; 4. Recesul
epitimpanic; 5. Corpul ciocanului; 6. Nicovala; 7. Scarita; 8,9. M. tensor al timpanului; 10. Septul
canalului musculotubar; 11. Virful stincii temporale; 12. Cartilajul tubei auditive; 15. Istmul
tubei auditive; 16. Partea 0soasi a tubei auditive; 17. Orificiul timpanic al tubei auditive;
18. Cavitatea timpanici; 19. Membrana timpanic3; 20.Ligamentul lateral al ciocanului;
21. Procesul stiloid; 22. Orificiul meatuluiacustic extern; 23. Meatul acustic extern; 24. Glande
ceruminoase; 25. Partea cartilaginoasa a meatului acustic extern; 26. Procesul mastoidian;
27. Lobul urechii; 28. Antitragus; 29. Antehelix; 30. Helix; 31. Fosa scafoids; 32. Stélpul
antehelixului; 33. Fosa triunghiulard; 34. Concha; 35. Cymba conchae; 36. Cavitatea conchai;
37. Statpul helixului.:
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2.13. REGIUNEA SUBMENTALA

‘ o . FIG. 211. REG.

Este o regiune suprahioidiani mediana, nepereche. SUBMENTALA,

Are formd triunghiulard cu baza spre hioid, iar in profunzime 1i _

1. Ggl. submental anterior:

corespunde planseul bucal. 2. Ggl. submental postero-
lateral;

3. Ggl. submandibular
retrovascular;

4. Ggl. cervical profund,

- M. digastric - pantece

anterior;
6. Ggl. submental mijlociu.

2.13.1. Delimitare:

- superior: marginea inferioard a corpului mandibulei in partea
anterioari;

w

- inferior: marginea superioara a corpului hioidului;

- lateral: pantecele anterioare ale muschilor digastrici.

2.13.2. Stratigrafie:

1. Pielea: mai groasa, mobild pe planurile subiacente, prezinta foliculi
pilosi la barbat.
2. Tesutul subcutanat: in care se gisesc fibre anterioare ale muschilor
platysma. De asemenea prin acumularea de grisime sub picle se
formeaza "barbiile duble" care deformeazi regiunea.
3. Lama superficiald a fasciei cervicale care este ingrosata pe linia
mediand unde ader de rafeul median. Superficial de fascie se gasesc:
a. ramuri din artera submental3,
b. originea venelor jugulare anterioare,
¢. ramuri din ansa cervicald superficiala.
4. Planul interdigastric care contine:
a. rafeul median pe care se inserd fibrele anterioare ale muschilor
milohioidieni;
b. ganglioni limfatici submentali care colecteazi vasele limfatice de
la: - vérful limbii,
- 1/3 anterioari a planseului bucal,
- buza inferioara (partea mediani),
1 - regiunea mentali,
B - ncisivii inferiori (fig. 211).

2.13.3. Aplicatii practice:

1. La acest nivel se pot propaga infectii de la nivelul incisivilor
inferigri, lojei sublinguale si lojei submandibulare.
2. In regiunea submentali se pot palpa ganglionii limfatici submentali.

FIG. 212. ABCES SUBMENTAL.
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2.14. REGIUNEA SUBMANDIBULARA

(R. trigonului submandibular)

Are o forma triunghiulara si se invecineazi cu regiunile: parotideo-
maseterind, bucald, submentald, cu trigonul carotic si regiunea latero-
faringiana.

Trigonul submandibular reprezinti, in fond, proiectia la suprafatd a
spatiului ocupat de glanda submandibular, despartit profund de cavitatea
bucala prin planseul bucal.

Pozifia clinicd a regiunii este cea relaxati, prin flexia capului, prin
care continutul sdu devine accesibil palparii.

Pozitia chirurgicala a regiunii se obtine prin hiperextensia capului si
rotatia usoara in partea opusa.

2.14.1. Delimitare:

- anterior - pantecele anterior al mugchiului digastric;

- posterior- pantecele posterior al mugchiului digastric si muschiul

stilohioidian;

- superior - marginea inferioara a mandibulei.

2.14.2. Stratigrafie:

1. Tegumentul suplu si mobil.

2. Tesutul subcutanat in care se gisesc:

a. fibre ale mugchiului platysma orientate oblic in sus §i inainte;

b. ramuri arteriale din a. submental si vene colectate de v. jugulari

anterioara;

C. ramura cervicald a nervului facial;

d. ramuri din nervul transvers al gitului care participa cu precedenta

ramura la formarea ansei cervicale superficiale.

3. Lama superficiald a fasciei cervicale care este dedublati la acest
nivel in doud lame:

- lama externa care se prinde pe marginea inferioard a
mandibulei;

- lama internd care se prinde pe linia (creasta) milohioidiand a
mandibulei.
~ Intre cele dous lame se gasesta glanda submandibulard, motiv pentru
care acest spafiu glandular este denumit spatiul submandibular
intrafascial. _

4. Glanda submandibulard situati intr-o loja proprie.

Spatiul glandular submandibular se prelungeste posterior intre m.
pterigoidian medial si peretele lateral al faringelui, spre fosa
retromandibulari ajungind pani in vecinitatea glandei parotide de care
este separat prin septul interglandular (bandeleta interparotideo-
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submandibalard) formar din fuziunea celor 2 lame ale fasciei cervicale
superniciale. Astfel glanda are raport posterior cu glanda parotida,
medial cu taringele si fateral cu mandibula si m. pterigoidian medial.

Aceastd lojd comunicd cu loja sublinguald de aceeasi parte prin
interstitiut hiogloso - milohioidian si cu regiunea triunghiului carotic pe
calea vaselor faciale. Pe langd glanda submandibulard care ocupa
aproape In intregime loja si dictul submandibular Wharton (insotit de
prefungirvea anterioard a glandei) care isi are originea pe fata profundi a
glandei, superficial st profund de glanda submandibulard se gasesc
urmaioarele formatiuni vasculo-nervoase:

a. lenu faciald care coboara la acest nivel din regiunea bucals, trece
superticial (lateral) fata de glanda submandibulard, dupa care trece in
irigonul carotic §i se varsd in vena jugulard internd direct sau prin
intermediul trunchiului venos tiro-linguo-facial.

La acest nivel in vena faciala se varsa vena submentald, de asemenea
situata superficial de glanda submandibulara.

b. Artera submentald ramurd cervicald a arterei faciale, situati
superticial de glandd avand traiect anterior, in lungul marginii
inferioare a mandibulei (fig.213).

FIG. 213. GLANDA
SUBMANDIBULARA ~ RAPORTURI
LATERALE.

1. V. faciala;

2. V. submentala;

3. A. submentala;

4. Glanda submandibulari;

5. M. digastric - pantece anterior.

¢. Ganglioni limfatici submandibulari care formeazi o grupa
preglandulara (superficiala glandei) i o grupa retroglandulara (profunda
glandei).

d. Artera faciald situatd profund de glanda submandibulari in

apropierea extremitiii glandulare posterioare unde determini un sant sau
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chiar un canal glandular. La acest nivel artera faciala urc3 intre glanda
submandibulard si muschiul constrictor superior al faringelui si prezinti
urmatoarele ramuri:

- artera palatind ascendents,

- artera submentala,

- ramurt glandulare submandibulare.

Prin dispozitia vaselor faciale la acest nivel se poate afirma c3 glanda
submandibulard este cuprinsa intr-o pensa (furcd) vasculard.

e. Nervul hipoglos situat profund de glanda submandibulari insotit de
vena linguala, se alatura la acest nivel ductului submandibular care va fi
situat superior.

£ Nervul lingual situat initial la limita superioard a glandei
submandibulare dupa care trece profund de glandi unde se alitura

ductului submandibular, pe care-l intersecteazs inferior dinspre lateral
spre medial (fig. 214).

AN\ 7 FIG. 214. GLANDA
: N SUBMANDIBULARA -RAPORTURI
B IS MEDIALE.
=) g
£ " Y L. N. lingual.;
4 . : 2. Ductul submandibular;
- : ,,;_' 3 . 3. N. hipoglos;
7 24 : # ? 4. Glanda submandibulari.
P o5 3

Nervul lingual prezinta atagat ganglionul parasimpatic submandibular
care apartine functional nervului facial.

8 Manunchiul vasculo-nervos milohioidian situat superior de glanda
submandibulard in santul determinat de insertia mugchiului milohioidian
pe corpul mandibulei.

5. Plan musculo-fascial alcatuit din:
a. lama internd a dedublarii submandibulare a lamej superficiale a
fasciei cervicale;
b. mugchiul hioglos, un mugchi subtire, patrulater, acoperit partial de
fibrele posterioare ale muschiului milohioidian; ,
C. mugchiul milohioidian.
Antep'or intre cei doi mugchi care formeazi acest plan se delimiteazi
un spattu, interstitiul hiogloso-milohioidian prin care trec:
- ductul submandibular,
- prelungirea anterioari a glandei submandibulare,
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- nervul lingual,
- vena linguala,
- nervul hipoglos.

6. Planul vascula) retromuscular situat profund de muschiul hioglos
este reprezentat de artera linguald care prezinti la acest nivel ramurile
dorsale ale limbii.

* Artera linguald dupa ce paraseste trigonul carotic trece in aceasti
regiune la indltimea cornului mare al hioidului §i apoi se plaseaza
profund de muschiul hioglos, dupa care se orienteazi in sus si inainte si
patrunde in limba.

In portiunea retrohioglosiana artera linguald poate fi descoperita si
ligaturata chirurgical in patrulaterul BECLARD, delimitat astfel:

- superior - n. hipoglos,

- inferior - cornul mare al hioidului,

- anterior - pantecele posterior al muschiului digastric,

- posterior - marginea posterioara a muschiului hioglos.

Anterior de aceastd portiune, artera linguald se poate descoperi si
ligatura chirurgical in rriunghiul PIROGOFF delimitat astfel:

- posterior - tendonul intermediar al mugchiului digastric,

- anterior - marginea posterioara a muschiului milohioidian,

- superior - nervul hipoglos.

2.14.3. Aplicatii practice:

1. Regiunea submandibulara reprezintd o regiune de tranzitie cervico-
orald, ficand parte totodata din teritoriul oro-maxilo-facial.

2. Conexiunile limfatice largi ale nodulilor limfatici submandibulari,
includ aceastd regiune in Hfia critici a teritoriului oro-maxilo-facial
(Seres-Sturm L.).

3. Importanta chirurgicald a regiunii submandibulare este legati de
afectiunile glandei submandibulare (litiaza, tumori), glanda avind o
localizare relativ superficiali, usor abordabila.

4. Descoperirea arterei linguale este dificild datoriti traiectului ei
profund, fiind necesard pentru aceasta dislocarea glandei pentru a
evidentia patrulaterul Beclard sau triunghiul Pirogoff si apoi disociind
fibrele verticale ale m. hioglos se poate descoperi si ligatura artera.

Trebuie avut in vedere faptul ci triunghiul Pirogoff este inconstant,
deoarece n. hipoglos poate cobori uneori pani la hioid.

5. Descoperirea si ligatura arterei faciale la acest nivel se face dupa
ridicarea glandei submandibulare.

6. Inciziile la acest nivel sun oblice sau orizontale, mascate de corpul
mandibulei sau de plicile cutanate existente la acest nivel.

7. La acest nivel se palpeazi ganglionii limfatici submandibulari, sau,
se abordeaz3 chirurgical regiunile faciale invecinate.
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2.15. REGIUNEA TRIGONULUI CAROTIC

Este o regiune pereche situata in partea anterioard a gatului. Are un
aspect triunghiular cu varful la comul mare al hioidului. Este o regiune
neuro-vasculard usor accesibila din punct de vedere chirurgical.

Pozifia chirurgicald a regiunii presupune pozifionarea capului in
extensie si rotatia lui de partea opusa regiunii examinate. Acest lucru
permite o mai netd evidentiere a marginii anterioare a muschiului
sternocleidomastoidian, margine care va fi folositi ca reper pentru
orientarea inciziei.

Aceastd regiune se invecineazi cu regiunile: parotideo-maseterini,
submandibulard, sternocleidomastoidiana si infrahioidiana.

2.15.1. Delimitare:
1. Posterior: marginea anterioars a muschiului sternocleidomastoidian.
2. Antero-superior: pantecele posterior al muschiului digastric si
muschiul stilohioidian.
3. Antero-inferior: pantecele superior al muschiului omohioidian.
2.15.2.. Stratigrafie:
1. Tegumentul: subtire si mobil.
2. Tesutul subcutanat in care se gésesc:

- mugchiul platysma;

- ramuri din nervul transvers al gétului;

- ramura cervicald a nervului facial;

- vase superficiale (artere, vene si limfatice).
3. Lama_superficiald a_fasciei cervicale: se dedubleaza la marginea
anterioard a mugschiului sternocleidomastoidian pentru a forma o teaca
fasciala pentru acest mugchi.
4. Planul vasculo-nervos format din:

a. Manunchiul vasculo-nervos al gatului invelit de teaca carotica s
alcatuit din:

- vena jugulari interni (lateral),

- nervul vag (posterior),

- artera carotidd comund §i apoi internd (medial).
b. Artera carotidd comund care se bifurci terminal in a. carotidd internd
§i a. carotidd externd la nivelul marginii superioare a cartilajului tiroid.
La bifurcatie prezinta sinusul si glomusul carotic.

A. carotidd internd urci pe sub pantecele posterior al m. digastric si
m. stilohioidian in spatiul retrostilian.

A. carotidd externd initial situats antero-medial fatd de a. carotidi
internd, urci in loja parotidiana dupi ce perforeazi diafragma stiliana.
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¢. Ramuri colaterale ale a.. catrotide externe:

- a. tiroidiand superioara,
- a. linguala,
- a. faciala,
- a. faringiana ascendent3,
- a. occipitala.
d. Vena jugulard internd in care se varsd trunchiul venos t.iro.-linguo.-
Jacial care trece anterior de planul arterial, trunchi care poate lipst uneori,
constituienfii sdi (v. tiroidiand superioard, v. linguald si v. faciald)
varsandu-se separat la nivelul trigonului carotic in v. jugulari interna.
e. Ganglionii limfatici cervicali profunzi situati antero-'lateral. d<'3 vena
Jugulard internd, pe suprafata tecii carotice §i reprezentati in principal de
ganglionii jugulo-digastric si jugulo-omohioidian.
[ Nervul vag situat in teaca carotici, cu ramurile:
- nervul laringeu superior,
- ramuri cardiace cervicale superioare,
- ramuri pentru sinusul §i glomusul carotic,
- ram comunicant cu nervul glosofaringian.
g Ramura sinusului carotic desprinsi din nervul glosofaringian situati in
teaca carotica.
h. Ansa cervicald profunda situati in teaca caroticd, anterior de vena
jugulara interna si superior de m. omohioidian.
i. Langul simpatic cervical situat posterior de teaca carotica (ggl.
superior) cu ramurile: ,
- nn. carotici externi, {
- n. cardiac cervical superior.
J. Ramura externd a nervului accesor care traverseaza superior regiunea,
lateral de v. jugulard internd, spre m. sternocleidomastoidian (ﬁg.2'15).
k. Nervul hipoglos care intersecteaza anterior aa. carotida intemé'sl
externd si prezinti la acest nivel ramuri de tranzit din plexul cervical:
- ramura m. tirohioidian,
- riddcina superioard a ansei cervicale profunde.
Aceste clemente sunt situate intr-un spatiu vascular delimitat astfel:
- posterior: mm. prevertebrali si scaleni cu fasciile lor;
- medial: faringele, hioidul si laringele;
- antero-lateral: planurile superficiale ale regiunii.

5. Planul profund-prevertepral reprezentat de mm. prevertebrali,

acoperiti de lama prevertebrala a fasciei cervicale si de tendoanele de
insertie vertebrald ale mm. scalen anterior si miﬂomu.
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FIG. 215. REG. TRIGONULUI
CAROTIC (GRANT'S).

1. A. carotidi externa;
2. A. occipital;
3. N.hipoglos si n. accesor;
4. Radicina superioara a ansei
cervicale profunde;
5. Aa. carotide intern3, externi:
6. Ansa cervicald profundi si a.
carotidi comuns;
7. V. jugulari intern3;
8,12. M. sternocleidomastoidian;
9. Fascia cervicals;
10. V. transversa a gitului;
11. Fascia cervicali;
13. N laringeu superior -r.extern;
14. M. tirohioidian;
15. N.laringeu superior-r.intern;
16. Hioidul;
17. A. submentali;
18. A. facialz;
19. M. stilohioidian;
20. A. lingualz;
21. Fascia cervicala.

2.15.3. Comuniciiri: _

L. Cu spatiile periviscerale din regiunea anterioara gatului.
2. Cu spatiile perifaringiene cefalice.

3. Cu regiunea submandibulara.

4. Cu regiunea parotideo-masetering.

5. Cu mediastinul superior.

2.154. Aplicatii practice:

*1. Printr-o incizie presternocleidomastoidiani se descopera lantul
ganglionilor limfatici cervicali profunzi situati in jurul venei Jjugulare
interne, ganglioni care uneori trebuie extirpati chirurgical.

2. In aceasta regiune se face descoperirea chirurgicald si ligatura
arterei carotide externe folosind ca reper principal artera tiroidiani
superioard. Aceasta se face ca timp preliminar in cursul unor interventii
chirurgicale largi la nivelul fetei.
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3. Prezenta sinusului si a glomusului carotic fac din aceasti regiune o
zond reflexogend importanti.

4. Comunicdrile regiunii cu spatiile peribucale profunde sicu
mediastinul superior explica posibilitatea propagdrii infectiilor din si in
aceste spatii.

3. Datoritd vaselor de la acest nivel, traumatismele acestei regiuni se
caracterizeaz prin gravitatea lor exceptionali.

6. In sindromul stiloidian, plexurile vegetative din jurul arterelor
carotide pot fi iritate i apare carotidodinia caracterizati prin dureri surde
in partea laterald a gatului declansate de migcarile capului.

323




2.16. REGIUNEA INFRAHIODIANA

Are formd rombicd este o regiune nepereche, prezintd la suprafata
proeminenta laringiana §i foseta suprasternald, iar in profunzime se
intinde pana la coloana vertebrala si contine visecrele gatului.

2.16.1. Delimitare:

I.Superior: marginea superioara a corpului hioidului.

2.Supero-lateral: pantecele superioare ale mm. omohioidieni.

3.Infero-lateral: marginile anterioare ale mm. sternocleidomastoidieni.

4.Inferior: incizura jugulara a sternului.
2.16.2. Stratigrafie:
l. Pielea este subtire si mobila.
2. Tesutul subcutanat cu grosime variabila contine:
a. mm. platysma in partile superioara si laterala;
b. ramuri din n. transvers al gitului;
c. venele jugulare anterioare sau vena jugulara mediani.

3. Lama superficiald a fasciei cervicale care se prinde superior pe
hioid, inferior pe incizura jugulari a sternului formand spatiul supraster-
nal, iar lateral se continui cu tecile mm. sternocleidomastoidieni. Spatiul
suprasternal contine ganglioni limfatici, arcul venos Jjugular si tesut
conjunctiv.

4. Plan muscular reprezentat de mm. infrahioidieni.

Mm. infrahioidieni sunt dispusi in doua planuri si invelifi de lama
pretraheald a fasciei cervicale care formeazi teci pentru fiecare muschi si
participa la formarea liniei albe a gatului impreuni cu lama superficiala a
fasciei cervicale: '

a. planul superficial: mm. sternohioidieni $i pantecele superioare ale mm.
omohioidieni;

b. planul profund: mm. sternotiroidieni, mm. tirohioidieni si mm.
ridicdtori ai glandei tiroide.

La acest nivel se giisesc ramuri arteriale din a. infrahioidiana si ramuri
nervoase din ansa cervicald profundi care se distribuie acestor mugchi.

5. Planul visceral care cuprinde:

a. Anterior: glanda tiroidi si glandele paratiroide care formeazi un
ansamblu glandular situat anterior de laringe si trahee §i prezinti raport
posterior cu manunchiul vasculo-nervos al gétului.

Paratiroidele superioare sunt situate posterior, in dreptul arcului
cartilajului cricoid, iar paratiroidele inferioare, situate de asemenea

posterior, corespund polului inferior al lobului tiroidian,

b. La mijloc: complexul hioid-laringe-trahee formeaza al doilea strat
visceral. Proeminenta laringiand se palpeazi sub piele. Laringele

*
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corespunde vertebrelor cervicale C3-Co, iar traheea tine de la C¢ péni la
aperturya toracicl superioara.

¢. Posterior: partea laringiand a faringelui si partea cervicald a
esofaguiui  formeazd al treilea strat visceral. Laringo-faringele
corespunde vertebrelor cervicale C;-C,, iar esofagul cervical se intinde
de la C¢ pana la apertura toracica superioard. In unghiul dintre trahee si
esofag se gdsesc a. laringiana inferioard si n. recurent care se continud cu
n. laringeu inferior, o zona periculoasd in cazul operatiilor pe glanda
tiroida (fig. 216).

, FIG. 216. REG.
42 INFRAHIOIDIANA: PLANUL
Lo VISCERAL.

ki A 1. Hioidul;
: : 2. A. carotidi externa;
; 3 { 3. A tiroidiand superioar;

8— i 3 o 4. R. tiroidian anterior;
: t | 5. Arcada arteriala supraistmic;

- IE .| 6. Glanda tiroida;
‘ \ \ _+ | 7. Laringele si traheea;
J ’ 8. A. carotidd comuna.

L

Posterior de aceste organe se giseste spatiul retrovisceral al gdtului
care contine tesut conjunctiv, ganglioni limfatici i un plex venos.
Inferior, acest spatiu se deschide in mediastinul superior, constituind o
cale anatomica de propagare a infectiilor.

Vasele si nervii planului visceral:

a. Artera tiroidiand superioard cu ramurile ei.

b. Artera tiroidiand inferioard cu ramurile ei.

C. Artera tiroidiand ima.

d. Venele tiroidiene superioare si mijlocii care se varsi in vena jugulard
interna.

e. Vene tiroidiene inferioare carg,se varsi in vena brahiocefalici stangi.
f. Vase limfatice care se varsa in ganglionii limfatici viscerali ai gatului si
in ganglionii limfatici cervicali profunzi.
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g. Nervi: Se sectioneazd longitudinal tegumentul si se indeparteaza muschii
- n. laringeu superior cu cele 2 ramuri terminale; infrahtoidieni ajungﬁnd.u-se lg ‘tra‘hc.?e, care se va seczglona dupa
i i inala i o far sectionarea prealabild a istmului tiroidian (traheotomie inaltd), sau se va
- n.laringeu recurent cu ramura lui terminali. n. laringeu inferior (fig. s . roidian (trah e i0asd)
217) - sectiona inferior de istinul tiroidian (traheotomie joasa).
. Se vor ligatura vasele sectionate si apoi se va face traheostomia.
Interventia de urgentd poartd numele de coniotomie si intereseazi
membrana tirocricoidiana.

F1G. 217. SECTIUNE TRANSVERSALA
PRIN REGIUNEA INFRAHIOIDIANA
(GRANT'S).

ofag:
vag;
jugulari interna;

carotidd comuni;
. 9. Lobul tiroidian;

6. Traheea;

7.N. laringeu recurent;

8. Lama pretraheal a fasciei cervicale;
10. Plan vertebral.

1. Es
2N
3\
4. A
)
FIG. 218. TRAHEOTOMIA (A) SI

TRAHEOSTOMIA (B)
(PATEL, LEGERE).

6. Planul prevertebral (profund) alcanuit din:

a. lama prevertebrala a fasciei cervicale;
b. muschii prevertebrali;

¢. manunchiul vasculo-nervos vertebral;
d. nervi spinali cervicali (Cy4-Cs);
e. fata anterioara a coloanei cervicale, inferior de vertebra Cs.

A

2.16.3. Aplicatii practice:

1. Anastomoza dintre ramura posterioard a arterei tiroidiene
superioare cu o ramurd glandulard a arterei tiroidiene inferioare este
reperul clasic pentru descoperirea glandelor paratiroide.

2. Ramurile terminale ale arterei tiroidiene inferioare au raport cu
nervul recurent, iar ligatura si sectionarea lor la nivelul lobului tiroidian
poate leza acest nerv, de aceea se recomandi ligatura lor la distanti.

3. Comunicarile spatiilor periviscerale cefalice cu spatiile
periviscerale cervicale si cu spatiile peribucale profunde, favorizeazi
aparitia mediastinitelor supurate consecutive unor infectii buco-dentare.
4. Aceasti regiune este sediul interventiilor de urgentd - traheotomie
sau permanente - fraheostomie (fixarea traheei la piele) in caz de ~
obstructie a pasajului aerian laringian.
Pentru aceastd interventie capul este in extensie, iar operatorul trebuie
sa aibd in vedere planurile anatomice acoperitoare (fig. 218). 227
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2.17. REGIUNEA DE TRANZITIE
CERVICO - TORACICA

Este situata la baza gatului si corespunde parfii inferioare a regiunii
sternocleidomastoidiene si fosei supraclaviculare mici. Prezinta un relief
caracteristic datoritd muschiului sternocleidomastoidian. Comunica cu
mediastinul supericr, cu trigonul carotic, cu regiunea infrahioidiana sicu
regiunea laterala a gatului.

2.17.1. Delimitare:
1. Anterior-marginea anterioari a muschiului sternocleidomastoidian.
2. Posterior - marginea posterioard a m. sternocleidomastoidian.

- Superior - tendonul intermediar al muschiului omohiocidian.

- Inferior - clavicula si articulatia sterno-claviculara.

2.17.2. Stratigrafie:

1. Tegumentul subtire si mobil.

[ S W)

2. Tesutul subcutanat care contine:
a. muschiul platysma;
b. ramuri din nervul transvers al gatului;
¢. nervul supraclavicular medial.

3. Planul muscular: muschiul sternocleidomastoidian cu teaca sa
formata de lama superficiala a fasciei cervicale si rendonul intermediar al
muschiului omohioidian cu lama pretraheald a fasciet cervicale.

4. Planul vasculo-nervos:

Elementele de continut ale acestui plan sunt situate intr-un spatiu
triunghiular delimitat astfel: -

a. antero-lateral - planurile superficiale mai sus mentionate;

b. medial - viscerele din regiunea infrahioidiani;

C. posterior - proecsele transverse ale ultimelor 3 vertebre
cervicale, mugchii prevertebrali, scalen mijlociu si lama
preverterbrala, perete care constituie $i planul profund al acestei
regiuni (5) .

De asemenea, intre muschii scaleni st lungul gatului se delimiteaza un
triunghi cu baza la domul pleural, triunghiul scaleno-pleuro-vertebral
(Th. Tonescu) care conine din afara induntru urmatoarele elemente:

a. Unghiul venos jugulo-subclavicular in care se varsd ductul
limfatic drept (in dreapta) si, respectiv, canalul toracic (in
stinga).

b. Segmentul terminal al verelor Jugulard anterioara si
vertebrald.
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¢. Artera subclaviculard n portiunea prescalenica si
interscalenica, cu ramurile ei colaterale (portiunea lor initiala).
d. Artera carotida comund.

Vena jugulard internd.

[¢]

Vena subclaviculard.
. Nervu! frenic.

= ug

Nermvul vag.,
i. dnsa subclaviculara.
3. Nemvul laringeu recurent.
k. Nervii cardiaci cervicali din nervul vag si lantul simpatic
cervical.
L. Trunchiurile plexului brahial.

La nivelul fosei supraclaviculare mici m@nunchiul Vasculo-qewos gl
gatului este despartit de tegument si muschiul platysma doar prin fascia
cervicala. '

La limita inferioara a regiunii, domul pleural indeparteaza manunchiul
vasculo-nervos al gatului de planul prevertebral.

S. Planul prevertebral:

Este planul profund al regiunii st este alcatuit din:

a. mugchii prevertebrali acoperiti de lama prevertebrald a fasciei

cervicale:

b. muschii scalen anterior i scalen mijlociu cu fasciile lor;

c. procesele transverse ale vertebrelor cervicale Cs-C;
Intre teaca carotica si plamll prevertebral trec:

a. vasele vertebrale: .

b. lantul simpatic cervical cu ganglionii mijlociu si inferior;

c. artera tiroidiana inferioard;

d. nervii spinali Cs-T,.

2.17.3. Aplicatii practice:

1. Tuberculul anterior al procesului transvers al vertebrei cervicale 6,
tuberculul carotic serveste pentru comprimarea arterei carotide comune
in scop hemostatic sau pentru palparea ei. . -

2. Pe cale perivasculard, o infectie din teritoriul oro-maxvllo-faaal
strabate aceastd regiune si poate produce o mediastinitd supuratd. .

3. Torticolisul constituie sethnul patognomonic pentru o lezmn? a
muschiului  sternocleidomastoidian care prinde §i ramura externd a
nervului accesor.
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4. Durerile provocate prin presiuni efectuate in tosa supraclavicularg
micé pledeaza pentru o nevralgie frenicd.

5. Anastomozele dintre nervul frenic si plexul brahial explica durerile
iradiate in umar si la baza gétului consecutive unor afectiuni abdominale
acute.

6. Identificarea marilor colectoare limfatice este foarte importanta in

mterventiile chirurgicale de la acest nivel, deoarece sectionarea lor
accidentala poate duce la moartea pacientului.

2.18. REGIUNEA LATERALA A GATULUI

Are aspect triunghiular cu baza spre clavicula si varful spre linia
nucala superioara, se extinde in profunzime pénd la procesele transverse
ale vertebrelor cervicale si reprezinta o regiune de tranzitie cervico-
axilard i cervico-mediastinala datoriti comunicirilor sale cu regiunile
respective,

2.18.1. Delimitare:

Anterior: marginea posterioara a muschiului sternocleidomastoidian.
Posterior: marginea laterald a muschiului trapez,

Inferior: fata superioara a claviculei.

2.18.2. Stratigrafie:

1. Tegumentul: subtire.
2. Tesutul subcutanat care contine:

- muschiul platysma; o

- ramuri din arterele cervicala superficiala si suprascapulari;

- vena jugulara externd cu afluentii sii si ganglioni limfatici cervicali
superficiali, in unghiul infero-intern al regiunii;

- ramuri din nervii supraclaviculari.

3. Lama superficiald a fasciei cervicale cu orificii pentru vasele si nervit
superficiali.

4. Pdntecele_inferior al muschiului omohioidian care compartimenteazi
regiunea intr-o parte superioari §i una inferioars.

5. Lama pretraheald a fasciei cervicale in partea inferioar3 a regiunii.

6. Planul vasculo-nervos:

- artera subclavie cu trunchiul tireo-cervical si ramurile lui, apare in
regiune prin defileul interscalenic si se orienteazi spre varful axilei;
poate fi palpati si abordat chirurgical la acest nivel;

- vena subclavie cu afluentii sii, situati anterior de artera subclavie si
posterior de claviculd, raport ce o expune fracturilor claviculare cu riscuri

fatale, uneori (embolii): traverseazi hiatul prescalenic pentru a conflua cu
vena jugulard interna; o
- partea terminald a venei jugulare externe in apropierea unghiului venos
jugulo-subclavicular; )
- trunchiurile plexului brahial situate in jurul arterei subclavii, se
orienteaza spre varful axilei;
- portiunea initiala a nervilor supraclaviculari,
- nervul frenic situat anterior de muschiul scalen anteriorg o
- ramura externd a nervului accesor in partea superioard a regiunii,
traverseaza oblic inferior regiunea, de la jumitatea indl{imii marginii
posterioare a muschiului sternocleidomastoidian spre muschiul trapez;
- ganglioni limfatici supraclaviculari situati in jurul vaselor transverse
ale gatulut s1 in jurul ramului extern al nervului accesor, care pot ﬁ
interesati ( adenopatie) in tumori sau afectiuni inflamatorii ale capului si
gatului dar si din mediastin sau etajul supramezocolic abdominal.
7. Planul profund alcituit din:

- muschiul splenius al capului;

- muschiul semispinal;

- muschiul ridicator al scapulet;

- muschii scaleni.

2.18.3. Aplicatii practice: .
1. Formatiunile vasculo-nervoase ale regiunii au o pozitie relgtly
superficiala, avand raporturi cu formatiunile osoase de la baza gatului si
pot f1 usor abordate chirurgical. . o
2. In caz de coasta cervicq;@ lungd asociatd cu hlpenrgﬁa muschmlu}
scalen anterior apare sindromul de coasti cervicala (sxndrqm de qua
supraclaviculard) care constd in comprimarea arterei subclngulare sia
trunchiurilor plexului brahial si se manifestd prin tulburdri nervoase si
vasculare ale membrului superior, tumefactie si nevralgie a bazei gétului.
3. La acest nivel se poate palpa si se poate face descoperirea chirurgicala
a arterei subclaviculare.
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santul interdentar frenul labial

santul muco-
gingival (S.MQ)

gingia atasata (GA)

santul gingiei
Ilbere(g G?_)

gingia libera (GL)

FIG. L.

FIG. 7.
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FIG. 50.

4.

FIG. 11.
FIG.
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PLANSA 1I : SECTIUNI VESTIBULO-ORALE MANDIBULARE,
LA NIVEL: A- INCISIVO-CANIN; B- PREMOLAR; C- MOLAR.
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FIG. 170.
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FIG. 186
FIG. 192.
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FIG. 193,

Fig. 206. VARIANTE DE INSERTIE A PROCESULUI UNCINAT:

rogu- procesul uncinat; galben: cornetele nazale; ve
infundibulul etmoidal.

rde: recesul frontal; albastru:

&1

FIG. 213.
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FIG. 214,

FIG. 215
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